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 Objetivo: Traduzir, adaptar e estudar as propriedades das medidas - 
consistência interna, reprodutibilidade e validade do “Índice Manchester de 
Incapacidade Associada ao Pé Doloroso” (MFPDI) para a língua portuguesa.  
Métodos: O MFPDI foi traduzido e adaptado culturalmente para a população 
brasileira de acordo com a metodologia internacional aceita. Para avaliação da 
reprodutibilidade, os pacientes foram entrevistados duas vezes, na primeira avaliação 
(entrevistadores 1 e 2) e novamente dentro de um período de 15 dias (entrevistador 1). 
Foram colhidas medidas sócio-demográficas e morfológicas, foi aplicado o MFPDI e a 
escala analógica visual (EVA) em 50 pacientes com dor no pé e posteriormente 
acrescidos mais 35 pacientes para a realização da análise do componente principal. 
Resultados: Usando o MFPDI foi possível observar que a população 
ambulatorial entrevistada apresentou incapacidade, pois a maioria dos pacientes 
respondeu “sim, na maioria dos dias/ todos os dias”, mas ainda eram independentes. A 
consistência interna foi alta (Alfa de Cronbach = 0,80). A análise dos componentes 
principais revelou uma estrutura de cinco componentes que foram divididos: o 
componente de incapacidade foi representado entre o primeiro (itens 1-3,5,7-9 Alfa de 
Cronbach = 0,76) e o terceiro componente (itens 3, 4 e 6; Alfa de Cronbach = 0,609), o 
componente de dor foi representado pelo segundo (itens 14, 15 e 17; Alfa de Cronbach 
= 0,643)  e o quinto componente (itens 10 e 16; α = 0,587) e o relacionado a 
preocupação sendo o quarto componente (itens 11-13; Alfa de Cronbach = 0,581).  
Conclusão: Os resultados são indicativos de que MFPDI traduzido, adaptado e 






1.1 O Envelhecimento Populacional e a Qualidade de Vida do Idoso 
 
 
 O envelhecimento populacional, resultado da redução da taxa de mortalidade e 
aumento da expectativa de vida, é um dos grandes desafios que o mundo terá que 
enfrentar neste século. A população idosa é a parcela que mais cresce segundo 
estimativa da Organização das Nações Unidas (ONU), em 2050, 22,1% da população 
do mundo terá 60 anos ou mais (aproximadamente 1,97 bilhões de pessoas). (1) 
Considerando-se que o aumento da população idosa pressiona fortemente as 
estruturas socioeconômicas e políticas dos países, nas mais diversas áreas, deduz-se 
que o desafio será maior para os países pobres, nos quais, já em 1999, vivia 61% da 
população idosa mundial. Segundo Berquó (2), no Brasil, o processo de envelhecimento 
populacional vem ocorrendo num ritmo acelerado e num curto espaço de tempo. Em 
1960, a expectativa de vida de um brasileiro ao nascer era de 51,6 anos. Em 1999, 
esta passou a ser de 68,5 anos. Neste período ocorreu também um declínio 
significativo de filhos por família, passando de 6,2 filhos em 1960, para 2,2 filhos em 
1998. 
Em 1950, com 4% de sua população constituída de idosos (2,1 milhões), o Brasil 
representava a 16ª população de idosos do mundo, em números absolutos. Projeções 
demográficas indicam que em 2025, o Brasil possuirá a 6ª população de idosos do 
mundo, com 32 milhões de idosos. 
Em 2000, os idosos já constituíram 8,56% da população total (14,5 milhões), 
podendo-se, portanto, considerar o Brasil um país envelhecido, segundo os padrões da 
ONU. 
Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (3) 
mostrou que a população residente por faixa etária e sexo em 2006, é representada 
significantemente por mulheres. Com a idade de 60 a 69 anos tem 245.092 homens 
para 324.897 mulheres e com o avanço da idade esse número aumenta, e com 80 
anos e mais são 40.037 homens para 83.032 mulheres. 
Os avanços da medicina, o diagnóstico precoce e a prevenção de determinadas 
doenças, a ampliação das possibilidades de acesso aos serviços de saneamento 
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básico, a alteração nos hábitos alimentares e de higiene, a prática de exercícios físicos, 
dentre outros fatores, contribuíram decisivamente para a aceleração do 
envelhecimento. 
Os dados mostram que o Brasil está envelhecendo, ganhando cabelos brancos. 
No entanto, a expectativa de vida tem aumentado desigualmente nas regiões 
brasileiras. 
Segundo estudos do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 
(PNUD) (4) e Instituto de Pesquisa Aplicada (IPEA) (5), a respeito do Índice de 
desenvolvimento Humano (IDH) no Brasil, é possível observar “três Brasis”. O primeiro 
é o Brasil desenvolvido, do sul e sudeste, com boa escolaridade e expectativa de vida 
em torno de 70 anos. O segundo Brasil é uma região emergente, integrada por sete 
estados: Minas Gerais, Goiás, Mato Grosso, Roraima, Rondônia, Amazonas e Amapá, 
considerada de médio desenvolvimento, com um Produto Nacional Bruto (PIB) per 
capita acima dos índices médios mundiais, e com esperança de vida ao nascer em 
torno de 68 a 69 anos. Por fim, o terceiro Brasil está localizado no nordeste, com as 
menores taxas de alfabetização, com o menor PIB per capita e com índices de 
esperança que oscilam de 53,7 anos (Paraíba) a 65,1 anos (Piauí), ambos abaixo da 
média brasileira, que é de 68,5 anos. 
Este fato auspicioso do aumento da expectativa de vida do brasileiro deve-se, 
obrigatoriamente ser pensado como um dos maiores desafios da saúde deste o início 
de século. O envelhecimento da população é uma aspiração natural de qualquer 
sociedade, mas não basta por si só. Viver mais é importante desde que se consiga 
agregar qualidade aos anos adicionais de vida. 
Kalache et al (6) afirmam que envelhecer mantendo todas as funções não 
significa problema quer para o indivíduo ou para a comunidade; quando as funções 
começam a deteriorar é que os problemas começam a surgir, uma vez que o indivíduo 
perde sua autonomia. 
Grimley (7) considera que, na velhice, a manutenção de autonomia está 
intimamente ligada à qualidade de vida. Portanto, uma forma de se procurar quantificar 
a qualidade de vida de indivíduo é através do grau de capacidade funcional com o que 
o mesmo desempenha as funções do dia-a-dia que o fazem independente dentro de 
um contexto socioeconômico cultural. 
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A capacidade funcional, em estudos da população idosa, é geralmente 
dimensionada em termos da habilidade e independência para a realização de 
determinadas atividades (alimentar-se, tomar banho ou ir ao banheiro). 
Ramos e Saad (8) em um inquérito domiciliar realizado em São Paulo, mostram 
proporção crescente, de acordo com o aumento da idade, de indivíduos que 
necessitam de auxílio para realização de atividades da vida diária (AVDs). Se dos 65 
aos 69 anos 54% dos indivíduos não necessitam de auxílio para realizar tarefas, a 
partir dos 80 anos apenas 15 % dos entrevistados não necessitavam de algum auxílio, 
enquanto 28% possuíam grau de incapacidade tal que requeriam cuidados pessoais 
em tempo integral. 
Veras (9) enfatiza que, embora a maioria dos idosos não necessitassem de 
auxílio para a maioria das atividades, a capacidade para realizar as AVDs com 
independência era menor entre as classes de baixa renda e, diminuía com a idade. A 
proporção de indivíduos que apresentam deficiência física e, provavelmente goza de 
menor grau de autonomia, também aumenta com a idade. Apesar de sua pequena 
proporção, 8% da população total, aqueles com 60 anos ou mais representam quase 
50% do total de indivíduos cegos, surdos ou surdos-mudos, e 30% daqueles com 
algum tipo de paralisia. 
Estas estatísticas reforçam a noção de que o envelhecimento populacional pode 
passar a representar mais um problema que uma conquista da sociedade, na medida 
em que os anos de vida ganhos não sejam vividos em condições de independência e 
saúde. 
Entre vários outros problemas que interferem na capacidade funcional um deles 
é a qualidade de vida nos pés dos idosos. As evidências obtidas de estudos detalhados 
de diversos males dos pés sugerem que mais de 80% da população tem algum tipo de 
problema com os pés. (10) 
Os pés são os pontos de convergência do peso no nosso corpo durante a 
deambulação, tendo estruturas bem detalhadas para execução desta função. Tal 
responsabilidade atribuída aos pés faz com que fiquem mais susceptíveis as lesões e 
as deformidades. Essas alterações geram frequentemente instabilidade postural, tendo 






1.2 Estrutura e Função do Pé Normal 
 
 
O pé do idoso está sujeito a doenças incapacitantes de causas diversas e que 
ocorrem em variados locais. 
O conhecimento da estrutura e função do pé normal é fundamental para a 
abordagem das afecções que acometem esse segmento. A grande quantidade de 
articulações no pé e a associação entre mobilidade e estabilidade tornam essa área de 
particular interesse no estudo das patologias prevalentes no idoso. A postura ereta do 
homem requer uma base firme, mas, durante a marcha, a extremidade inferior deve 
responder a uma demanda cíclica de flexibilidade e elasticidade, tendo o pé a função 
de absorver e transmitir forças dinâmicas e a eficácia dessa dupla função depende da 
integridade das diferentes articulações. (12) 
O pé é uma unidade complexa composta de 26 ossos, e, didaticamente, pode 
ser dividido em três segmentos funcionais: o retropé, constituído pelo tálus e calcâneo; 
o mediopé, pelos cinco ossos do tarso, que formam um rombóide irregular com base 
externa e o ápice interno; e o antepé, formado pelos metatarsos e falanges. 
 Para exercer suas funções de locação, sustentação, equilíbrio, amortecedor de 
choques e sensor do solo é importante que o pé seja elástico, flexível e, ao mesmo 
tempo, resistente. Sua estabilidade estática é garantida principalmente pelos ossos e 
ligamentos, enquanto músculos e tendões asseguram a estabilidade dinâmica. 
O pé funciona como alavanca, na qual a potência é representada pela força 
muscular do tríceps ou do grupo extensor, o ponto de apoio fica antepé ou retropé, 
dependendo da fase da marcha, e a resistência é oposta através da articulação 
tiotársica, representada pelas variações dinâmicas do próprio peso da pessoa. Pode-se 
demonstrar que, na posição estática, no individuo normal, 53% do peso corporal vão 
diretamente para o retropé e 47% para ao antepé. A carga destinada ao antepé se 
divide em seis partes, uma vez que aquela que se dirige para o primeiro metatarso 
divide-se entre dois sesamóides. 
A marcha se caracteriza por uma série sucessiva de equilíbrio e de desequilíbrio 
do corpo, e, do ponto de vista dinâmico, ocorre em duas fases distintas: apoio e 
balanço. A fase de apoio ocupa a maior parte do ciclo da marcha (60%), enquanto a 
fase de balanço ocupa (40%) do tempo do ciclo, estendendo-se como ciclo da marcha 
à sucessão de dois passos. (12) 
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Os músculos do pé são quase trinta e podem-se dividi-los esquematicamente 
em dois grupos: os músculos extrínsecos (músculos da perna que se inserem no pé) e 
os músculos intrínsecos (origina-se no pé e agem, sobretudo sobre os pés). 
A vascularização arterial é protegida por duas artérias: a pediosa (irriga a face 
dorsal do pé) e a tibial posterior (irriga a face plantar). Elas são as mais distantes do 
coração, comunicando-se por numerosas artérias perfurantes. As regiões de apoio 
(região posterior, metatarso e polpa dos artelhos) são as mais vascularizadas. 
O sistema venoso é constituído por uma rede profunda (responsável por 90% da 
drenagem) e uma rede superficial visível e palpável (responsável por 10% da 
drenagem). 
O sistema linfático é composto de uma rede superficial, que nasce no 
revestimento cutâneo, e de uma rede profunda, satélite dos vasos sangüíneos. Todos 
os linfáticos convergem para gânglios situados na parte superior da perna. Não existem 
gânglios nos pés. 
A inervação é feita por dois ramos de bifurcação do nervo ciático: ciático poplíteo 
externo (região dorsal do pé) e ciático poplíteo interno (tendão de Aquiles e região 
plantar). O nervo tibial posterior nasce no ciático poplíteo interno, passa atrás do 
maléolo interno no canal tarsiano e inerva a planta do pé.  
A região plantar é recoberta por uma pele pouco móvel, fina sob o arco plantar e 
espessa e dura sob as partes externas que servem de apoio. É rico em células 
adiposas, formando o “Coxim plantar”, com a função de amortecedor e elástico. 
A abóbada plantar recebe o peso do corpo transmitido pela extremidade tibial. É 
formada de três arcos que repousam sobre três pilares ossos e um espesso coxim 
célula-fibrocutâneo: 
- Arco anterior transverso: vai da primeira cabeça metatarsiana à quinta 
cabeça. 
- Arco longitudinal interno (elevado): vai da primeira cabeça metatarsiana ao 
apoio calcâneo. 
- Arco longitudinal externo (abaixado): une a quinta cabeça metatarsiana ao 
apoio calcanhar. 
- Dois pilares anteriores: a primeira cabeça metatarsiana e a quinta cabeça 
metatarsiana. 
- Um pilar posterior: formado pelas tuberosidades plantares do calcâneo. 
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O espesso coxim plantar é formado de tecido celular, fibroso, adiposo e cutâneo. 
Toca o solo na parte externa e deixa um vazio na sua parte interna em forma de 
pseudo-hemicúpula. É avaliado por sua impressão plantar que comporta: 
- um oval de calcanhar ou retropé;  
- um arco médio denominado istmo; 
- uma banda anterior transversal metatarsiana; 
- uma solução de continuidade; 
- as marcas ovalares das polpas dos artelhos.(13) 
Todos os elementos descritos podem ser traumatizados ou acometidos de 
doenças.    
A noção de pé-órgão passa a ser evidente quando se avalia: 
No plano anatômico: apesar da sua preponderância óssea e muitos tecidos 
orgânicos, é vulnerável e sofre o impacto de doenças sistêmicas, e nele podem 
instalar-se problemas tróficos e estáticos. 
No plano funcional: suas qualidades fisiológicas e atitudes estáticas e dinâmicas 
permitem as numerosas atividades indispensáveis como: ficar em pé, caminhar, correr, 
impulsão e amortecimento do salto. Seu exame deve ser longo, meticuloso, lembrando 
que quase todos os tecidos são acessíveis ao toque e aos olhos. 
  
 
1.3 O Pé do Idoso 
 
 
Com o envelhecimento ocorrem modificações nas estruturas anatômicas e 
fisiológicas do pé, as quais podem dificultar a deambulação e interferir na qualidade de 
vida. Essas alterações podem ser decorrentes de doença sistêmica, de transtornos da 
marcha, maus tratos aos pés ou traumatismo. Certas condições patológicas podem 
comprometer a integridade das unhas, da pele, dos nervos, dos vasos e das estruturas 
ósseas. 
Muitos desses problemas podem ser prevenidos com facilidade. Como ocorre 
com outros aspectos da geriatria, as prevenções associadas ao diagnóstico e 
tratamento precoce são fundamentais para possibilitar a autonomia e a independência 
do idoso.  
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Considerando a alta prevalência de transtornos dolorosos e debilitantes dos pés 
na população geriátrica, deve ser dada uma assistência especial aos pés de modo que 
os idosos se mantenham deambulando. A perda da capacidade de caminhar pode ter 
um efeito em cascata sobre à auto-estima pessoal, a dignidade e o desejo de continuar 
contribuindo para a sociedade. (14) 
Como já enfatizado, no envelhecimento pode ocorrer modificações nas 
estruturas dos pés ocasionando diversos eventos com prevalência da dor, gerando 
incapacidade funcional. 
Para Willians (15) a dor é a percepção de uma experiência sensorial e emocional 
desagradável associada a lesão tecidual real ou potencial. Ela pode ser classificada de 
várias formas: a dor aguda é aquela de início recente e pode durar de minutos a dias. A 
dor com duração superior a 72 horas é às vezes, classificada como subaguda. Já a dor 
crônica pode durar meses ou anos. As definições da dor crônica variam. Um limite de 
tempo comum associado à dor crônica a define como dor com duração superior a três 
meses. 
Resultados de vários estudos (16, 17, 18, 19, 20) demonstraram que problemas nos 
pés causam dor e dificultam ou impedem a deambulação, limitam a independência 
levando o idoso para as morbidades e incapacidades. 
A dependência funcional é também conhecida como incapacidade funcional, 
para Pavarini e Neri (21) é um desamparo prático ou incapacidade para realizar as 
atividades da vida diária. 
Lawton (22) afirma que as atitudes comportamentais, as capacidades de auto-
cuidado na vida diária (AVDs) permitem ao idoso cuidar-se e responder por si no 
espaço limitado do seu lar. Problemas neste domínio representam um risco grave à 
independência, justamente porque implica no declínio físico, pouca persistência nas 
tarefas, perda de força, diminuição da flexibilidade e da coordenação de movimentos. A 
dor no pé afeta tanto os aspectos físicos como também a auto-estima, as crenças de 
auto-eficácia e a motivação do idoso.  
Os pés, com o envelhecimento, alargam-se e perdem o coxim plantar. O 
aumento do peso pode comprometer as estruturas ósseas e ligamentares, e alterar o 
tamanho dos pés. A maioria das doenças em podologia decorre do desequilíbrio 
muscular ou sobrecarga e várias podem ser facilmente diagnosticadas (por exemplo, 
tendinite de Aquiles, joanete, dedo em martelo, esporão de calcâneo), lembrando 
também que a diminuição da capacidade de caminhar ou ficar de pé está associado 
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É a localização mais freqüente de dor no pé, sendo a parte plantar anterior, a 
mais acometida por causas biomecânicas. A nítida predominância do sexo feminino é 
atribuída ao uso de sapatos de salto e com a parte anterior mais fina. Nesses casos, o 
tratamento se relaciona as mudanças de hábitos e correções no uso dos sapatos. (12) 
 
 
1.4.2 Hálux Valgo 
 
 
Esta patologia, ao nível do antepé vulgarmente chamada de joanete, leva a uma 
alteração tanto na estabilidade estrutural como postural do pé, podendo ou não estar 
associada com outras deformidades. O tratamento segundo a literatura para a correção 
de hálux valgo, é cirúrgico, identificando-se os fatores que levam à deformidade para 
atuar cirurgicamente sobre eles e também evitar a recidiva. Trata-se de afecção 




1.4.3 Hálux Rígido 
 
 
 É a segunda causa, após o hálux valgo, de dor ao nível da articulação 
metatarsofalangiana do hálux. Caracteriza-se pela dor e limitação dos movimentos, 
quase sempre acompanhada por aumento de volume, da consistência óssea, ao nível 
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da região dorsal da articulação metatarsofalangiana. Pode ser de etiologia congênita 
ou adquirida, como resultado de um trauma ou de uma artrite generalizada. O 
tratamento inicial é conservador, com o uso de sapato adequado, que evite pressão 
sobre a articulação metatarsofalangiana e tenha sola rígida. Posteriormente caso 
ocorra fracasso no tratamento, há indicação para cirurgia.  (12, 23) 
 
 
1.4.4 Deformidades dos Dedos 
 
 
As deformidades dos dedos apresentam-se, basicamente, de três formas: garra, 
martelo ou malho, de formas rígidas ou flexíveis. A causa mais comum é o uso de 
sapato inadequado, mas podem também ser secundárias a fatores congênitos, ou 
alterações neuromusculares. Nos casos flexíveis, pode-se tentar o tratamento 
conservador, com o uso de sapatos apropriados e medidas de reabilitação da 
musculatura extensora e intrínseca do pé. Nos casos rígidos ou na falha do tratamento 
conservador, indica-se tratamento cirúrgico. (24) 
 
 
1.4.5 Alterações do Arco Plantar 
 
 
Embora freqüentes, as alterações do arco plantar longitudinal, sobretudo na 
infância, não passam de uma variação do normal. A persistência da deformidade após 
os seis anos, sobretudo se assimétrica e com rigidez articular, merece abordagem mais 
precisa. O pé cavo é definido como um aumento, no sentido vertical, do arco 
longitudinal do pé, ocasionando diminuição da área de apoio plantar. A etiologia é 
quase sempre relacionada a alterações neuromusculares. O tratamento é cirúrgico, 
mas nos casos leves e pouco sintomáticos, podem ser utilizados órteses e fisioterapia. 
Já no pé plano há uma característica queda do arco plantar longitudinal, associada 
quase sempre a um valgismo do calcâneo de grau variável. Inicialmente o tratamento 
indicado consiste no uso de um sapato adequado, fisioterapia e eventualmente, o uso 
de palmilha. Em casos mais avançados há indicação para cirurgia que consiste em 
osteotomia do calcâneo (transferência tendinosas) e artrodeses. (12) 
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1.4.6 Dor no Calcanhar 
 
 
As causas de dor no calcanhar podem ser classificadas como uma das 
seguintes: a) doenças inflamatórias sistêmicas como: atrite reumatóide e psoriásica, 
espondilite anquilosante e artrite reativa; b) doença inflamatória localizada, como: 
tendinite do tendão de Aquiles, bursite retrocalcânea ou bursite calcanear inferior; c) 
compressões de nervos como: os nervos plantares medial e lateral, nervo calcanear 
medial, síndrome do túnel tarsiano, radiculopatia lombossacral e neuropatia periférica; 
d) metabólicas como: gota, e) infecções; f) síndromes traumáticas e por uso abusivo 
como fraturas por tensão; periostite, fasciite plantar. Segundo Kwong et al (25) na maior 
parte dos casos de dor no calcanhar, a causa está relacionada ao esporão do calcâneo 
ou à fasciite plantar. 
A queixa típica de apresentação de um paciente com a síndrome do esporão do 
calcâneo ou com fasciite plantar é a discinesia pós-estática, especialmente após se 
levantar de uma noite completa de descanso. Durante os primeiros passos os idosos 
têm que se segurar em objetos para se apoiarem e andar na ponta dos dedos para 
suportarem o peso. A dor geralmente diminui após um período de atividade. O 
tratamento é com injeções locais, imobilização plantar e posteriormente fisioterapia e 






As calosidades, segundo Pinto (13), são zonas de hiperqueratose que ocorrem 
em local de proeminência óssea depois de muito tempo sofrendo hiperpressão e atrito. 
 O tecido hiperqueratósico constitui uma reação de defesa e não deve ser 
eliminado, a menos que esteja prejudicando o paciente. Pode ocasionar dor e 
dificuldade para deambular, pode também ulcerar e infectar (sobretudo, em caso de 
diabetes). A retirada do tecido hiperqueratósico deve ser dentro dos princípios 
podológicos de não lesar a área profunda, não expor cavidades e protegê-lo 
lateralmente com órteses ou palmilhas específicas, procurando aliviar a sua região 
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central. As calosidades tratadas recidivam precocemente se, paralelamente, os 
transtornos estáticos do antepé que os ocasionam não forem compensados. 
 Classificam-se os calos em rígidos e pouco consistentes; os rígidos se 
desenvolvem no dorso dos dedos do pé (pequenos) ou na superfície plantar 
(projetando-se sobre a cabeça do metatarso), enquanto que os pouco consistentes se 
formam entre os dedos e, habitualmente, se apresentam macerados e úmidos.  
O tratamento dos calos duros consiste em um debridamento cuidadoso sem 
chegar ao tecido normal. O debridamento agressivo pode causar uma infecção 
secundária, que deve ser evitada nos doentes com “diabetes mellitus” ou 
comprometimento vascular. 
Os calos pouco consistentes são tratados colocando algodão ou pequena 
proteção macia no espaço interdigital. Os sapatos abertos são também muito úteis. O 







As doenças articulares acometem 20% da população adulta, e qualquer uma 
delas pode afetar o tornozelo e o pé, uma vez que cada pé tem aproximadamente 20 
articulações, além de várias bursas e bainhas sinoviais. (26) 
 
 
1.4.8.1 – Artrite Reumátoide 
 
 
A história natural da artrite reumátoide no pé pode ser uma deformidade 
progressiva, associada com dor e incapacidade e de natureza dinâmica, uma vez que 
as forças mecânicas que atuam durante a marcha se sobrepõem, ocorrendo à 
destruição articular produzida pela sinovite crônica. 
As manifestações da artrite reumátoide no pé são muito freqüentes, precoces e 
incapacitantes, sendo às vezes o primeiro sinal da doença. A evolução clínica do pé 
reumátoide pode ser dividida em quatro estágios: 
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Primeiro estágio – não existem deformidades ósseas nem indicação para 
tratamento cirúrgico; 
Segundo estágio – há comprometimento articular, mas sem deformidades fixas. 
Indicação de sinovectomia nos casos em que não haja resposta ao tratamento clínico; 
as articulações do tornozelo, metatarsofalangianas e interfalangianas respondem 
melhor à sinovectomia. 
Terceiro estágio – deformidades com lesões das partes moles; há indicação de 
sinovectomia, transferências tendinosas, liberação de partes moles periarticulares e 
capsulotomias. 
Quarto estágio – presença de deformidades e destruição articular, estando 
indicado procedimentos cirúrgicos reconstitutivos. (12) 
 
 
1.4.8.2 Artrite Psoriásica 
 
 
Nesta é freqüente o acometimento assimétrico dos pés e principalmente, das 
articulações interfalangeanas distais, associado com lesões psoriásicas das unhas 
adjacentes. Observa-se reabsorção óssea, com hipotrofia das partes moles, e, às 
vezes, há destruição das falanges proximais. (23) O tratamento é medicamentoso e 






É uma das enfermidades de mais longa história, de patogenia relacionada com o 
metabolismo do ácido úrico. Entre 50 e 70% dos ataques iniciais ocorrem na 
articulação metatarsofalangiana do hálux e o tratamento é sempre clínico. A artrite 
gotosa crônica com depósitos tofáceos é pouco freqüente. Nos casos crônicos, com 
grandes depósitos de tofáceos ou de deformidades articulares, estão indicados a 
ressecção desse material e o debridamento periarticular, desde que sob controle clínico 




1.4.9 Tendinites (Tenossinovite, Peritendinite) 
 
 
Os principais tipos de tendinite que afetam o pé são os que envolvem os 
tendões de Aquiles e o tibial posterior. Esses são difíceis de resolver porque os 
tendões estão constantemente lutando contra a força oposta da gravidade. O resultado 
é a tensão excessiva sobre o tendão que leva ao estiramento e à laceração seguida de 
uma resposta inflamatória reparadora e dor. Podem-se desenvolver aderências, com a 
limitação do deslizamento livre do tendão dentro da bainha. (27) A persistência dessas 
forças não verificadas pode levar ao enfraquecimento ou ao alongamento do tendão e 
a eventual deformação e ruptura. O tratamento é medicamentoso e fisioterapia.  
 
 
1.4.10 Perturbações Tróficas de Origem Vascular 
 
 
Estas são provavelmente os problemas nos pés mais graves devido à rapidez de 
seu aparecimento, da lentidão e imprevisibilidade de sua evolução, à impotência 
funcional que provocam e ao risco de amputação no caso de má evolução. 
A constituição de úlceras, as mais freqüentes de origem venosa, explica-se 
facilmente pelas modificações da pele e da estática do pé da pessoa idosa. (28) 
As insuficiências venosas com estase podem provocar a formação de úlceras, 
por isso, precauções devem ser tomadas como, por exemplo, usar um bom calçado 
para evitar os traumatismos, tratar prontamente infecções, corrigir as deformações e 
assegurar uma boa contenção por meio de meias macias. 
O exame sistemático do pé deve pesquisar as pequenas lesões dos dedos e dos 
espaços interdigitais, especialmente nos doentes que tenham comprometimento arterial 
dos membros inferiores. A desconsideração destes aspectos pode levar à amputação 
com prognóstico reservado numa pessoa idosa. 
O segundo tipo de perturbações tróficas graves no idoso são as escaras. São 
freqüentes nos calcanhares, e atingem também as regiões maleolares e os bordos dos 
pés. A fragilidade da pele idosa e a existência de uma insuficiência vascular facilitam 
sua formação. Mau estado geral é outro fator de risco e, provavelmente, o mais 
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relevante. Uma escara está em desenvolvimento desde o momento que se observa 
uma mancha vermelha que persiste na ausência de pressão. 
A diabete desempenha um papel importante nas alterações tróficas por causar 
patologia vascular, facilitar a infecção de feridas e escaras e pelas alterações 
neurológicas que provoca. A neuropatia diabética perturba freqüentemente a 
sensibilidade superficial com perda de sensibilidade à dor, o que pode contribuir para o 
aparecimento de lesões tróficas graves. A perda da sensibilidade profunda é 
responsável pelas perturbações estáticas dos pés. 
 
1.4.11 Afecções Neurológicas 
 
 
Várias afecções neurológicas afetam as pessoas idosas. Muitas delas podem 
perturbar a função do pé como, por exemplo, as neuropatias periféricas por alterações 
metabólicas, carências, pós-traumáticas e degenerativas. Freqüentemente muito 
dolorosas, podem impedir a marcha. A espasticidade causada pelas síndromes 
piramidais e extra piramidais pode comprometer a marcha tanto pelo componente 
doloroso como pelas modificações das pontas de apoio. O pé flácido pós-hemiplégico 
está na origem das deformações como o pé varo eqüino, se não forem tomadas 
medidas de prevenção. 
Constata-se então que há muitas doenças que podem ameaçar o pé do idoso e 
que uma vigilância cuidadosa da sua saúde global deste grupo deve ser adotada. 
Atualmente tem sido determinado no campo da saúde, como igualmente 
importante tanto o reconhecimento do paciente em relação a sua doença como 
também a manifestação da qualidade das medidas terapêuticas empregadas. (29) Este 
princípio já foi expresso na literatura médica, por exemplo, quando se afirmava que a 
melhor medida de qualidade de cuidados não é o quão freqüente um serviço médico é 
fornecido ao paciente, mas, sim, o quanto os resultados obtidos se aproximam dos 
objetivos fundamentais de prolongar a vida, aliviar a dor, restaurar a função e prevenir 
a incapacidade. (30, 31, 32) 
A preocupação com a qualidade de vida do idoso ganhou relevância nos últimos 
30 anos com o crescimento do número de idosos e a longevidade da população em 
muitas sociedades. Mais e mais as questões que dizem respeito ao bem-estar físico, 
psicológico e social dos idosos interessam aos planejadores de políticas de saúde, 
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educação, trabalho e seguridade social de vários países. Ao mesmo tempo está 
ocorrendo um aumento da sensibilidade dos cientistas para o estudo no assunto, que 
se reflete no aumento na literatura de pesquisa. Um número expressivo de escalas e 
questionários de avaliação de qualidade de vida tem sido desenvolvido e utilizado. Há 
disponíveis tanto instrumentos genéricos, que avaliam uma ampla variedade de 
problemas de saúde, quanto os instrumentos específicos, que avaliam aspectos 




2 ANÁLISE DE QUESTIONÁRIOS 
 
 
2.1 Índice Funcional dos Pés (FFI) 
 
 
 Budiman-Mak et al (18) desenvolveram o Índice Funcional dos Pés (FFI), um 
instrumento clínico e de pesquisa, auto-administrável, para mensurar patologias nos 
pés em pacientes com artrite reumátoide. É constituído de 23 itens divididos em três 
subescalas: dor nos pés, incapacidade e restrições da atividade. A subescala de dor 
consiste em nove questões que se destinam a medir a experiência da dor durante 
circunstâncias específicas (caminhando, levantando, calçando os sapatos, caminhando 
descalça etc.).  Apresenta boa concordância teste-reteste para os escores total e das 
subescalas, boa consistência interna e forte correlação com medidas clínicas de 
patologia do pé. 
Em outro estudo de validade SooHoo et al (34) observaram moderada ou alta 
correlação das três subescalas do FFI com as escalas do “Short Form Health Survey” 
(SF-36) em pacientes com mais de 16 anos de uma clínica terciária de problemas nos 
pés e tornozelos. No estudo de Saag et al (17), o FFI mostrou alta consistência interna e 
reprodutibilidade em pacientes com artrite reumatóide. Recentemente, Agel et al (35) 
estudaram a aplicabilidade e concordância teste-reteste do FFI em pacientes com 
problemas nos pés sem doença sistêmica e concluíram que este instrumento se 
mostrou confiável em pacientes com problemas nos pés e incapacidades. 
  
 
2.2 Índice Funcional dos Pés com Descritores Verbais (FFI-5pt)  
 
 
Kuyvenhoven et al (36) avaliaram as propriedades de medidas da versão 
holandesa do FFI, cujo escore de cada item individual é baseado numa escala 
analógica visual, comparando o FFI com o Índice Funcional dos Pés com Descritores 
Verbais (FFI-5pt) em um estudo prospectivo com pacientes com problemas nos pés 
não-traumáticos. O FFI-5pt com 15 itens apresentou alta consistência interna e boa 
concordância com FFI na primeira aplicação, já no teste-reteste, a concordância foi 
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moderada, mas ainda aceitável. A análise dos componentes principais identificou dois 
componentes (dor e incapacidade) com proporção de variância explicada de 65%. O 
FFI-5pt mostrou boa validade concorrente com Questionário Genérico de Avaliação de 
Qualidade de Vida (SF-36).  E seu tempo de preenchimento foi inferior ao FFI. Os 
autores concluíram que o FFI-5pt é um instrumento válido, confiável e comparável ao 
FFI original.   
 
 
2.3 Questionário de Avaliação do Pé Doloroso de ROWAN (ROFPAQ) 
 
 
  O Questionário de Avaliação do Pé Doloroso de ROWAN (ROFPAQ) é o 
resultado de uma pesquisa desenvolvida por Kevin Rowan (37) na Universidade de 
Kent, sobre dor crônica nos pés. Este autor estimou que entre 50% a 90% da 
população adulta da cidade de Canterbury tinham algum problema com os pés, e que a 
maioria destes problemas já duravam, pelo menos, cinco anos. 
Os instrumentos existentes, tais como o FFI, eram unidimensionais e com 
confiabilidade e validade satisfatórias.  O trabalho de Rowan inovou ao propor um 
instrumento de medida multidimensional, que não leva em conta só o aspecto 
sensorial. Este instrumento para mensurar dor crônica tem 37 itens que avaliam os 
aspectos sensoriais, afetivos e cognitivos.  
Os resultados do estudo (37) demonstraram que o ROFPAQ é uma escala com 
confiabilidade e validade satisfatórias, sendo curto para completar, pontuar e 
interpretar, tendo sido respondido pelos participantes em dez minutos. 
 
 
2.4 Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso (MFPDI) 
 
 
Garrow et al (10) desenvolveram um instrumento específico para incapacidade no 
pé Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso (MFPDI).  
Adotaram os critérios de Sommer e Sommer (38) para considerar a validade de 
conteúdo, de interpretação, construtiva e de critério, segundo Streiner e Norman (39) no 
julgamento de consistência interna. 
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A elaboração do questionário teve várias fases. O primeiro estágio foi o de 
identificar deficiências ou incapacidades que eram associadas aos problemas com os 
pés e foram realizadas entrevistas com 32 pessoas que freqüentavam clínicas de pés. 
A cada pessoa foram feitas várias perguntas não-especificas que cobriam diferentes 
aspectos da dor, deficiências, limitações e dificuldades com calçados. Dessas 
entrevistas, foram extraídas 120 declarações sobre problemas com os pés, que foram 
agrupadas em ocorrência e intensidade da dor; atividades que se tornaram difíceis por 
causa da dor nos pés, atividades que são evitadas por causa da dor nos pés, 
atividades que cessaram por causa da dor nos pés, como a vida é afetada no geral por 
conta da dor nos pés e, finalmente, problemas com sapatos. 
Um exame das declarações revelou que muitas delas versavam sobre diferentes 
aspectos do ato de caminhar como, por exemplo, dor durante a caminhada, 
dificuldades com determinados pisos ou com distância da caminhada.  
As declarações foram então transformadas em perguntas. As dores nos pés e 
seus problemas variavam com o tempo, e verificou-se que as alternativas “sim, em 
alguns dias” ou “sim, na maioria dos dias / todos os dias” durante o último mês 
acomodavam esta variação. Outra modificação foi o acréscimo da alternativa “não 
aplicável” para as pessoas que se encontravam desempregada e aquelas que não 
praticavam alguma atividade esportiva.  
Em resumo, o questionário consiste de 19 questões, que podem ser divididas 
em quatro subescalas, a primeira seria formada por 10 questões de movimentação, a 
segunda por 5 questões de dor, a terceira por 2 questões de preocupação e a quarta 
por 2 questões relacionadas à dificuldade de realizar um trabalho ou atividade de lazer. 
Em cada questão, o paciente tem de apontar a freqüência dos sintomas no tempo. Se a 
incapacidade é ausente, a alternativa “nunca, em nenhum momento” é assinalada. Se 
presente, uma das alternativas “sim, em alguns dias” ou “na maioria / todos os dias” 
deve ser escolhida. Usando uma estratégia de pontuação simples, somam-se todos os 
pontos expressando assim o grau de incapacidade (40). A pontuação do MFPDI foi 
calculada no estudo de Menz et al (41) para as 19 questões apresentando a seguinte 
pontuação: “nunca em nenhum momento” (ponto = 0), “sim, em alguns dias” (ponto = 1) 
e “sim na maioria / todos os dias” (ponto = 2). A pontuação total do MFPDI é de 0 a 38.  
O questionário de incapacidades nos pés foi aplicado em 100 pessoas 
escolhidas aleatoriamente num cadastro da clinica de Brooklands, que responderam ao 
questionário completamente e adequadamente, particularmente pelos idosos.  
 
 19
 Somente uma mudança foi feita após esta fase. A frase “por causa das dores 
nos meus pés” foi inserida em cada seção do questionário de incapacidade para 
lembrar aos entrevistados que as perguntas relacionavam-se a incapacidades 
associadas aos pés. Assim surgiu o (MFPDI). 
Três grupos foram utilizados para o exame da validade de interpretação ou 
discriminante. Uma amostra composta de 45 pessoas que eram atendidas numa clínica 
de reumatologia de um hospital geral Royal Manchester. Este grupo foi escolhido, pois, 
sabidamente, a artrite reumátoide acomete as articulações dos pés, e também porque 
representava pessoas que podem sofrer de uma incapacidade como parte de um 
quadro sistêmico e ir à clínica por essa razão, ao invés de um problema específico 
relacionado aos pés. O segundo grupo de 33 pacientes era da clínica Bowland Road e 
havia ido ao médico nos três meses anteriores com queixa específica com relação aos 
pés. O terceiro grupo de 1000 pessoas, extraído do cadastro da clínica geral de 
Brooklands, recebeu e respondeu ao questionário pelo correio. Somente aqueles que 
relataram dores nos pés nos últimos trinta dias foram orientados a completarem o 
questionário.  A incapacidade foi mais grave entre os pacientes reumatológicos e de 
menor gravidade entre os sujeitos selecionados do cadastro de clínica geral. O 
instrumento ainda foi capaz de detectar diferenças de incapacidade relatadas entre os 
que consultaram ou não profissionais de saúde e aqueles tinham história de dor atual 
ou passada nos pés.  
Para a validade de Critério, foram aplicadas as perguntas da subescala de 
locomoção do questionário do Perfil de Limitação Funcional. (10) Os itens desta 
subescala são “eu evito caminhar fora de casa”, “eu evito caminhar longas distâncias”, 
“eu caminho com dificuldade”, “ao caminhar, eu tenho que parar e descansar meus 
pés” e “eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre que 
possível”. As pessoas que responderam afirmativamente aos itens desta subescala 
foram questionadas se a incapacidade era motivada por dores nos pés. Os valores dos 
coeficientes de concordância kappa evidenciaram moderada concordância para esses 
itens.   
A consistência interna foi avaliada por dois métodos. O alfa de Cronbach foi 
calculado para todos os 19 itens apresentando um valor de 0,99, o que indica excelente 
consistência. (42) 
O segundo método utilizado foi à correlação item total para avaliar a 
homogeneidade da escala. É a correlação de um item individual com a soma do escore 
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total da escala. Um coeficiente de aproximadamente 0,4 é considerado desejável 
segundo Spector (43) e indicaria que os itens no questionário estão mensurando 
diferentes aspectos de deficiência dos pés. Todas as correlações item total estavam 
entre 0,25 e 0,62 indicando uma moderada correlação. 
Uma análise dos componentes principais foi realizada para descobrir se os itens 
no questionário poderiam ser combinados em componentes separados representando 
diferentes aspectos de incapacidade nos pés. Dois dos 19 itens do questionário foram 
excluídos desta análise por não serem aplicados a todos os pacientes. Um modelo de 4 
componentes foi extraído e explicava 57% da variância das questões originais. Um dos 
componentes era formado pelas questões associadas a problemas de incapacidade, 
dois componentes pelas questões associadas à dor e o último dos componentes 
representado por questões que denotam preocupações com os pés ou calçados.  
Um levantamento populacional com a finalidade de estimar a prevalência de 
dores nos pés foi conduzido por Garrow et al (40) em Cheshire. Quase 10% das pessoas 
relataram dor nos pés incapacitante, e esta condição é provavelmente de origem 
multifatorial. Neste estudo, o MFPDI mostrou-se bastante útil e é fácil e rápido de ser 
respondido. 
Recentemente, Menz et al (41) examinaram as propriedades de medidas do 
MFPDI numa amostra comunitária de idosos na Austrália. Foram entrevistados 301 
idosos com 70 ou mais anos. Trinta e seis por cento tinham dor incapacitante nos pés. 
O alfa de Cronbach para os 17 itens foi 0,89, o que se considera alta consistência 
interna. Os coeficientes de correlação item total foram aceitáveis e variaram entre 0,25 
e 0,68,  com uma única exceção a questão número 1, que apresentou correlação 
abaixo de 0,19. Na análise dos componentes principais, um modelo de 4 componentes 
foi extraído e explicava 62% da variância. O primeiro componente era representado por 
7 questões associadas a limitação funcional (questões 2-8), o segundo componente por 
6 questões associadas à intensidade da dor (questões 10, 11, 14-17), o terceiro 
componente por  questões associadas a preocupações (questões 12 e 13) e quarto 
componente por duas questões relacionadas a restrição de atividade (questões 1 e 9).  
Não houve correlação significativa entre o escore total (ou suas subescalas) e idade, 
sexo, IMC, presença de osteoartrite, dor nas costas, quadris, joelhos, mãos ou punhos. 
Houve correlação com o escore total MFPDI e uma subescala de depressão. A 
subescala de limitação funcional correlacionou com a escala de saúde mental de SF-
36, e a subescala de restrição de atividade com a escala saúde geral de SF-36.  Este 
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estudo demonstrou que o MFPDI é um instrumento adequado para a avaliação de dor 
nos pés do idoso.   
A versão original do MFPDI já foi estudada para a população idosa. Porém, o 
Brasil ainda não dispõe de muitos instrumentos padronizados para avaliar a 
incapacidade que surge como resultado de uma dor no pé do idoso. Muitos 
instrumentos têm sido desenvolvidos e utilizados com a finalidade de avaliar a 
qualidade de vida de pacientes com as mais diversas patologias, tais como a 
“Avaliação da Qualidade de Vida na Artrite Reumatóide” (HAQ), traduzido e validado 
para a língua portuguesa por Ferraz et al (44) com a finalidade de permitir a avaliação de 
pacientes com artrite reumátoide; o “Questionário Genérico de Avaliação de Qualidade 
de Vida (SF-36)”, instrumento que avalia a qualidade de vida relacionada à saúde, em 
pacientes portadores de artrite reumátoide, traduzido e validado para a língua 
portuguesa por Ciconelli (45). No entanto, no que se refere a um questionário específico 
de incapacidade associada ao pé doloroso do idoso, a grande maioria foi criada e 
validada na língua inglesa. No dia-a-dia do trabalho de reabilitação gerontológica, esta 
falta é muito sentida. Segundo Litivak (46), todo o atendimento ou processo educativo 
deve ser personalizado para atender as necessidades de cada faixa etária, como a 
adequação de linguagem e de significado para a população em questão. Por isso, a 
proposta deste estudo é a tradução, adaptação e validação do ÍNDICE MANCHESTER 
DE INCAPACIDADE ASSOCIADA AO PÉ DOLOROSO NO IDOSO, segue no anexo 1 
a versão original do questionário.  
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Traduzir, adaptar e estudar as propriedades das medidas de consistência 
interna, reprodutibilidade e validade do “Índice Manchester de Incapacidade Associada 
ao Pé Doloroso no Idoso” (MFPDI) para a língua portuguesa numa amostra de 





1 - Descrever as características sócio-demográficas e morfométricas da      
população estudada. 
 
2 - Descrever a freqüência das respostas aos itens do MFPDI nas três 
aplicações. 
 
3 - Identificar o grau de dificuldade em responder dos idosos o MFPDI. 
  
4 - Estudar a consistência interna do MFPDI nas três entrevistas. 
 
5 - Estudar a presença de víeis na aplicação do MFPDI no estudo de 
        reprodutibilidade e teste reteste. 
  
6 - Realizar a análise de componentes principais para analisar as correlações 
entre as variáveis e verificar quantos componentes podem ser agrupados no 
MFPDI. 
  
7 - Analisar a correlação entre o MFPDI (e suas subescalas) e as variáveis 




4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
4.1 Método para Validação de Instrumento 
 
 
GUILLEMIN et al (47) revisaram as metodologias de tradução e adaptação cultural 
e propuseram um conjunto de instruções padronizadas para adaptação transcultural. 
As etapas da tradução e adaptação transcultural, adotadas por nosso estudo, são as 
seguintes: 
1- Tradução: este processo foi realizado por dois tradutores independentes e 
qualificados cientes dos objetivos da tradução. 
2- Avaliação da tradução inicial (“Back-translation”): uma vez traduzido, o 
instrumento foi vertido para o idioma original e o resultado comparado ao instrumento 
de origem. Esta etapa foi realizada por outros dois tradutores que apresentaram um 
bom conhecimento dos dois idiomas, embora a tradução devesse ser feita para a 
língua materna dos tradutores, que ao contrário dos primeiros, não estavam cientes do 
objetivo da tradução. 
3- Revisão por um comitê: foi formado por uma equipe multidisciplinar que tinha 
conhecimento da doença pesquisada, da finalidade do instrumento e os conceitos a 
serem analisados. O comitê teve por finalidade produzir uma versão final do 
instrumento, baseado nas várias traduções e “back-translation”, comparando os 
resultados entre si. Estas versões poderiam ser repetidas quantas vezes fossem 
necessárias, até se obter uma versão completamente compreensível. 
4- Pré-teste: esta etapa teve por objetivo verificar a equivalência da  versão final 
do instrumento, avaliando erros e desvios cometidos na tradução do mesmo. 
Por meio destas instruções, assegura-se durante a tradução dos instrumentos 
que alguns aspectos sejam avaliados: 
• Equivalência semântica: baseia-se na avaliação da equivalência gramatical e 
de vocabulário. Muitas palavras de um determinado idioma podem não possuir 
equivalentes em outros idiomas como, por exemplo, a palavra “outcome”, que não 
possui uma única tradução adequada para a língua portuguesa, ou para palavras como 
“dancing” ou “eating” para idiomas que não adotam o gerúndio. 
• Equivalência idiomática: a tradução de certas expressões idiomáticas é 
dificílima. Podemos citar como exemplo, a expressão coloquial em inglês: “I am blue”, 
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que significa nos Estados Unidos, estar deprimido. Se fosse traduzida literalmente para 
a língua portuguesa “eu estou azul”, ficaria sem sentido ou poderia até ser entendida 
popularmente como se estivesse tudo bem com a pessoa, sentindo totalmente oposto 
ao da língua inglesa. 
• Equivalência experimental ou cultural: para uma boa tradução transcultural é 
importante que os termos utilizados sejam coerentes com as experiências vividas pela 
população à qual se destina, dentro de seu contexto cultural. Na versão para a língua 
portuguesa do HAQ traduzido e validado por Ferraz et al (42), por exemplo, a sentença 
“utilizando um automóvel” foi substituída por “utilizando transporte público”, uma vez 
que muitos brasileiros não possuem automóvel. 
• Equivalência conceitual: muitos itens nos instrumentos para avaliar a 
incapacidade associado ao pé doloroso do idoso podem equivaler-se semanticamente, 
sem, contudo, apresentar equivalência de conceito, por exemplo, no contexto social de 
muitas culturas de países em desenvolvimento os termos “irmão” ou “tia”, podem 
significar mais do que um grau de parentesco. 
 
4.2 Método de Tradução para a Língua Portuguesa 
 
 
A autorização para a tradução do “ÍNDICE MANCHESTER DE INCAPACIDADE 
ASSOCIADA AO PÉ DOLOROSO NO IDOSO” (MFPDI) para a língua portuguesa foi 
obtida formalmente junto ao Dr. Adam Garrow que detém os direitos autorais do 
instrumento. O consentimento do autor está apresentado no anexo 2. 
 
 
4.2.1 Tradução Inicial 
 
 
As questões da versão do MFPDI foram inicialmente traduzidas para a língua 
portuguesa do inglês. Os tradutores são brasileiros e estavam cientes dos objetivos 
desta pesquisa. Foi enfatizada, principalmente, a tradução conceitual e não a literal. As 
duas traduções foram comparadas pelos tradutores e pela autora do estudo, e, em 
caso de divergências, foram feitas as modificações para se obter um consenso quanto 
à tradução inicial resultando a primeira versão em português. 
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4.2.2 Avaliação da Tradução Inicial 
 
 
A tradução inicial foi vertida para o inglês por dois professores de inglês, 
americanos, que não participaram da etapa anterior. Seguiu-se pela comparação das 
duas versões com o instrumento original em inglês. As discrepâncias existentes foram 
documentadas e analisadas por uma comissão de especialistas sendo: um 
reumatologista, uma enfermeira, uma fisiatra, uma fisioterapeuta e uma geriatra. 
Quando necessário, as sentenças em português foram reescritas até a obtenção de um 
consenso, gerando-se a segunda versão em português. 
 
 
4.2.3 Avaliação da Equivalência Cultural 
 
 
O MFPDI foi escrito originalmente na língua inglesa com questões próprias da 
sua cultura, portanto, para sua utilização em nossa população, procedemos à 
equivalência de ambas as culturas, para que fosse possível avaliar as atividades 
realizadas pela população brasileira. Foi acrescentada a cada uma das 19 questões da 
segunda versão em português a alternativa “não aplicável” com a finalidade de 
identificar quais questões que não eram compatíveis culturalmente, ou seja, aquelas 
que não fossem utilizadas com regularidade ou compreendidas por nossa população, 






A coleta dos dados foi iniciada após aprovação do projeto de pesquisa pela 
Comissão de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo / Hospital São 
Paulo apresentado no anexo 3. O estudo foi realizado entre o mês de agosto de 2004 a  
agosto de 2005.  
O questionário foi aplicado a um grupo de 20 pacientes com dores nos pés e 
selecionados aleatoriamente no Ambulatório de Reabilitação Plantar do Instituto de 
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Geriatria e Gerontologia da Escola Paulista de Medicina – Universidade Federal de São 
Paulo (EPM/UNIFESP). Todos os pacientes consentiram em participar do estudo.  
Um reumatologista, uma enfermeira, uma fisiatra, uma fisioterapeuta e uma 
geriatra reuniram-se para avaliar as questões com mais de 15% de resposta “não 
aplicável” e substituí-las por outras com o mesmo conceito, para que não seja alterada 
de modo significativo a estrutura do questionário. Surgiu, então, a terceira versão em 
português que foi aplicada novamente a 20 pacientes com dor no pé, sendo sua 
equivalência cultural testada novamente até que nenhum item fosse considerado “não 
aplicável” por mais de 15% dos pacientes. 
 
 






Os pacientes para serem incluídos deveriam ter 60 ou mais anos, dor nos pés 
com 30 mm ou mais na escala analógica visual no último mês e compreensão e 
motivação em participar do estudo. Foram excluídos os que apresentavam dor 
irradiada para os pés, amputação de pé unilateral, déficit cognitivo e os que não 
deambulavam.    
A reprodutibilidade da versão do MFPDI - a terceira versão em português - foi 
avaliada por meio de três entrevistas. Cinqüenta pacientes encaminhados para o 
Ambulatório de Reabilitação Plantar do Instituto de Geriatria e Gerontologia da EPM/ 
UNIFESP com dor no pé foram submetidos ao Índice Manchester de incapacidade 
associada ao pé doloroso no idoso e entrevistados por dois entrevistadores. No mesmo 
dia, cada paciente foi entrevistado pelos dois entrevistadores no mesmo período do dia. 
Após esta entrevista inicial, num intervalo máximo de 15 dias e sem que nenhuma 
intervenção fosse realizada, uma terceira entrevista foi conduzida por um dos 
observadores. O tempo médio de administração do questionário foi de 5 minutos. 
Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento estando cientes da sua 
participação no estudo, o termo é apresentado no anexo 4. No decorrer do estudo o 
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título foi alterado para manter a originalidade do instrumento foi comunicado a 
Comissão de Ética que analisou e aprovou sendo apresentado no anexo 5 .   
Terminada as entrevistadas, todos os pacientes receberam um tratamento 
específico nos pés no Ambulatório de Reabilitação Plantar no Instituto de Geriatria e 






 O escore total do MFPDI (e das subescalas) foi correlacionado com variáveis 
sócio-demográficas (idade, raça, estado civil), morfométricas (peso, altura e IMC) e 
escala analógica visual para estudar a validade. Estes dados foram todos coletados 
durante a primeira entrevista com o paciente (o protocolo de avaliação inicial segue 
no anexo 5).   
A dor foi avaliada por meio de uma escala analógica visual de dor (EVA), um 
instrumento importante de medida validado por Price (48) e amplamente utilizado na 
literatura.  A escala é graduada de 0 a 100 mm (0=sem dor e 100=dor extrema). Os 
pacientes foram orientados a escolher um valor que melhor refletisse sua dor nos pés 
no último mês em repouso e em movimentação.  
Para realizar a análise dos componentes principais, foram recrutados mais 35 
pacientes, resultando em 85 pacientes. 
O MFPDI está apresentado na versão para a língua portuguesa no anexo 6. 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
  
5.1 Medidas Descritivas 
 
 
As variáveis foram armazenadas e analisadas no "Statistical Package for the 
Social Sciences for Windows” (49) As variáveis podem ser classificadas segundo Soares 
e Siqueira (50) em categóricas que são: sexo, raça, estado civil, grau de dificuldade em 
responder o MFPDI, questões da escala e podem ser quantitativas que são: idade, 
peso, altura, índice de massa corporal (IMC), escala analógica visual em repouso 
(EVAr), escala analógica visual em movimento (EVAm) e escore total da escala. As 
medidas de tendência central e de dispersão das variáveis quantitativas são descritas 
pela média e desvio padrão. E em distribuições assimétricas são descritas pela 
mediana (Q2) e a amplitude interquartil (Q3-Q1). (51,52, 53) 
 
 
5.2 Inferência Estatística 
 
 
A análise de correlação do item total (SPSS) indica o grau em que uma questão 
serve para discriminar entre os indivíduos que obtêm pontuações altas e baixas (54). É a 
correlação de cada questão específica com a somatória/total dos outras questões da 
escala (55).  Quando os valores são moderadamente ou altos, a questão provavelmente 
será um bom componente da escala; pelo contrário, se uma questão apresenta 
correlação item total baixa pode ser que não se ajuste tão bem a escala, e que a 
questão não seja claro ou não se ajuste conceitualmente. Convém que este coeficiente 
seja o mais alto possível. Alguns autores sugerem que, no mínimo, deve ser superior a 
0,32, enquanto para outros é suficiente que supere 0,19 (55). Nas questões que 
apresentam correlações baixas podem ser ignorados ou retirados.  
O coeficiente alfa de Cronbach (α) é uma medida de confiabilidade ou 
consistência interna, que pode ser aplicado com duas ou mais questões. (54) Os valores 
são distribuídos da seguinte forma: de 0,4 a 0,6 concordância razoável; de 0,6 a 0,8 
concordância boa e, de 0,8 a 1 concordância excelente (55). O coeficiente alfa fornece 
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uma boa estimativa da confiabilidade na maioria das situações, desde que a principal 
fonte de erro de medida seja por causa da amostragem de conteúdo. (56)  
Para comparar as distribuições de classificação entre os dois entrevistadores e o 
teste reteste, utilizamos o teste estatístico de Stuart-Maxwell, um teste de 
homogeneidade marginal (MH) (56). No caso de diferenças significativas entre as 
distribuições, o próximo passo de análise seria aplicar o teste estatístico de McNemar. 
(57) Este teste faz um controle sobre as chances de erros e declara uma diferença de 
ser significante quando um número de testes é aplicado aos mesmos dados.  
Ludbrook (58) considerou o Índice de Viés (BI) como um meio de detectar viés 
entre dois avaliadores considerando a concordância diagonal e, para avaliar o BI, 
propôs que se utilizasse o teste incondicional exato para diferenças entre duas 
proporções. 
Para avaliar a concordância entre os entrevistadores foi utilizado o teste 
estatístico Kappa (K) cujos valores podem variar entre -1,0 e 1,0. Valores maiores que 
zero são os mais típicos e indicam concordância maior que a chance. O consenso geral 
é que valores de Kappa menores de 0,40 são pobres, entre 0,40 e 0,60 são aceitáveis 
e/ou moderados, entre os 0,60 e 0,80 são bons e maiores que 0,80 perfeitos ou 
excelentes. (59)  
Foram utilizadas medidas de correlação que consiste em uma relação existente 
entre duas variáveis. As duas variáveis são independentes quando não têm nenhuma 
relação, ou seja, a correlação entre elas é nula. O coeficiente de correlação de Pearson 
(r) é um valor compreendido entre -1< r < 1. Valores semelhantes a unidade indica 
correlação perfeita, entre 0,8 < r< 1,0 muito alta, entre 0,8< r < 0,6 alta, entre 0,4< r < 
0,6 moderada, entre 0,2< r < 0,4 baixa, entre 0< r < 0,2 muito baixa e r=0 nula. (54) Para 
coeficientes negativos, a interpretação é a mesma. 
O coeficiente de correlação de Spearman (rho) é um procedimento de 
associação entre duas variáveis e exige que ambas sejam medidas, no mínimo, em 
escala ordinal. (57) Apresenta uma boa eficiência quando comparado à correlação de 
Pearson (r) em variáveis com distribuição normal. Nos casos em que há muitos 
empates na distribuição dos valores ou os dados são retirados de uma tabela de 
contingência, não é muito útil. Uma alternativa para estas situações é o teste estatístico 
Gama de Kruskall (g) uma medida de correlação para variável ordinal. (60) 
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No teste reteste, aplicou-se um método desenvolvido por Svensson (61, 62, 63, 64) 
que fornece estimativas para identificar e mensurar a discordância sistemática e a 
aleatória.  
Observações dispersas são um sinal de mudanças individuais nas categorias de 
respostas entre a primeira e a segunda entrevista. (65) Uma medida empírica da parte 
randômica da discordância (dispersão individual) é chamada de variância relativa de 
postos (RV).  Valores possíveis de RV variam entre 0 e 1, expressam o componente 
aleatório da discordância e são ajustados pela discordância sistemática. Quanto 
maiores os valores de RV, maior é a contribuição do acaso para a discordância entre 
as entrevistas. RV igual a zero indica falta de dispersão que a segunda das duas 
avaliações tem sistematicamente avaliações maiores ou menores. Um RC diferente de 
zero indica entre as duas séries de dados, ou seja, uma série de dados (um ocasião) 
pareados utiliza uma parte muito menor da amplitude da que a outra série de dados.   
 A discordância sistemática, óbvia pela homogeneidade marginal, pode ser 
ilustrada através de um gráfico onde cada eixo representa a freqüência relativa 
acumulada das distribuições marginais e denominado de curva ROC (característica 
operacional relativa). Uma curva ROC côncava ou convexa é um sinal de discordância 
sistemática generalizada, e uma com forma de S é um sinal de discordância 
sistemática concentrada nas categorias. (63)  
Índices de discordância sistemática são expressos por discordância 
generalizada (RP) e localizada (RC). Os valores de RP e RC variam entre 1 e -1, e 
valor de zero indica ausência de discordância sistemática. A presença de RP (RP≠0) 
indica que a segunda das duas avaliações tem sistematicamente avaliações maiores 
ou menores.  
Foi calculado o erro padrão (EP) para as RV, RP e RC. Quando os valores 
destas medidas foram superiores a 2 EP, houve forte evidência deste tipo discordância. 
(66)  
A consistência de mudanças individuais nas avaliações ajustados pelo padrão 
comum de mudanças do grupo é medida pelo coeficiente concordância baseado em 
postos (0≤r ≤1). Quanto mais altos os valores, mais consistentes são as mudanças 
individuais e as mudanças de grupos medidos por RP e RC (62, 67, 68) individual, que é 
uma das condições para se alcançar uma boa confiabilidade.  
A prova de Mann-Whitney foi utilizada para testar se dois grupos independentes 
eram provenientes da mesma população. É uma alternativa muito útil ao teste t e a 
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mais poderosa prova não-paramétrica. No caso de mais de três amostras, utilizou-se a 
prova de Kruskal Wallis (W). (57) 
 
 
5.3 Descrição da Análise dos Componentes Principais 
 
 
Análise dos componentes principais tem por objetivo descobrir quantos 
componentes podem ser combinados e comparar os componentes da nossa amostra 
com os fatores da escala do autor, e utilizá-los na validação. 
Uma matriz de correlação policórica foi utilizada para a análise de componentes 
principais. (69) Para este propósito foi utilizado o programa Microfact (versão 2.0) (70) A 
rotação adotada foi varimax. 
A amostra que foi submetida à análise de componente principal é pequena, mais 
respeita a recomendação de pelo menos cinco casos para cada variável. (71) Foram 
utilizados para determinação do número de fatores os seguintes métodos: índice de 
proporção de variância (GFI) e o quadrado da raiz média dos resíduos (RMSR). 
GFI é um índice que representa o grau de ajuste de uma amostra. (72) Valores 
acima de 0,95 indicam bom ajuste do modelo. (73) 
O RMSR mede diferença ou discrepância entre a matriz original e a ajustada ou 
uma média dos resíduos das diferenças entre matrizes observadas e estimadas.  Valor 
de 0,05 ou menos indica um modelo muito bom, acima de 0,10 um mau modelo e 
menor de 0,08, um ajuste adequado. (74, 75) 
Os procedimentos de análise de componentes principais ou de análise fatorial 
são meramente descritivos. Os resultados da análise de componentes principais foram 
comparados aos resultados de Garrow et al (10) e uma amostra de 50 pacientes 
avaliados para o estudo de reprodutibilidade. É recomendada para isto a utilização de 
múltiplos procedimentos. O mais simples é a comparação simples dos fatores. Se os 
fatores são julgados parecidos, então, são considerados replicados. (76) Por ser 
altamente subjetivo, outros procedimentos foram desenvolvidos. 
Nesse estudo, empregaram-se três índices para formalizar as comparações: 
coeficiente de correlação de Pearson (r) índice de similaridade de variável de Cattell (s) 
e o coeficiente de concordância (cc). 
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O índice de similaridade de variável de Cattell (s) é método não-paramétrico e 
determinado por contar o número de variáveis salientes positivas (0,29), hiperplanas 
(área qualificada como não significante: >-0,29 e <0,29) e salientes negativas (<-0,29) 
entre dois fatores comparados, calculando “s” e, então, determinando a sua 
probabilidade. (77, 78) Nas situações em que a proporções de hiperplano (hp) é menor 
que 60%, a probabilidade é menor de 0,001 para qualquer valor de s. (79) Para 
proporções iguais ou maiores do que 60%, uma tabela fornece estimativa de 
probabilidade baseado no valor de “s” e número de variáveis. (77) 
Coeficiente de concordância (cc) é uma comparação das cargas fatoriais entre 
os estudos fornecendo uma medida de como o fator em um estudo é similar a outro 
estudo. (78) Valores acima de 0,80 são sugeridos como indicativo de similaridade 






6.1 Tradução para a Língua Portuguesa 
 
 
Na fase de equivalência cultural, o MFPDI foi aplicado em vinte pacientes com 
dor no pé. Em todas as questões foram acrescidas à alternativa “não - aplicável”. Um 
único paciente considerou o uso desta alternativa na questão 9 (Eu preciso de ajuda 
nas tarefas domésticas/compras) em virtude de não realizar esta atividade. 
Posteriormente, foram substituídas três alternativas - “em nenhum momento”, 
“em alguns dias” e “na maioria dos dias / todos os dias” - por “nunca, em nenhum 
momento”, “sim em alguns dias” e “sim na maioria dos dias / todos os dias” 
respectivamente.  Esta modificação foi sugerida por especialistas e alicerçada nas 
observações feitas durante as entrevistas. Então, esta nova versão foi elaborada e 
aplicada a 20 pacientes com a finalidade de verificar sua compreensão e equivalência 
cultural. Nenhum paciente teve dificuldade de entendimento nesta última aplicação. 
Nas questões 18 (sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes) e 19 (eu 
não consigo mais realizar todas as minhas atividades anteriores: esportes, dançar, 
caminhar por morros, etc.), foi retirada a alternativa “não–aplicável” por não ser 
aplicada na população brasileira. 
 
 
6.2 Descrição da Amostra 
  
 
As características sócio-demográficas dos 50 pacientes incluídos na avaliação 
de reprodutibilidade e validade do MFPDI para a língua portuguesa foram: noventa e 
seis por cento dos pacientes eram do sexo feminino. Setenta e oito por cento eram 
brancos, e as proporções para estado civil foram trinta por cento de não-casados, trinta 
e seis por cento de casados e trinta e quatro por cento de viúvos.  
Na tabela 1, apresentamos as distribuições da amostra por idade, altura, peso e 
IMC ressaltamos que os valores encontrados foram assimétricas, devido a presença de 
valores anômalos (“outliers”)*. Com a retirada de dois pacientes que apresentaram 
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valores anômalos, as distribuições ficaram simétricas e normais, com exceção da altura 
que se manteve rejeitando a hipótese de normalidade. A média de 1,50 m (desvio 
padrão 0,06) para a altura indica ser de uma população baixa, e a média para o IMC 
sendo de 26,46 kg/m² (desvio padrão 4,50) mostra que os idosos entrevistados 
apresentavam-se com sobrepeso.  E a média para a idade foi de 74,83 anos (desvio 





Tabela 1 – Distribuição das médias e o desvio padrão de idade, peso, 
altura e IMC para os 48 pacientes. 
Variável Média Desvio-padrão Valores 
extremos 
Idade (anos) 74,83 7,37 60,00-92,00 
Altura (m) 1,50 0,06 1,41-1,64 
Peso (kg) 60,87 10,48 41,00-87,00 




Todos os pacientes para entrarem no nosso estudo, tinham que apresentar dor 
no pé ≥ 30mm. No EVAr, a mediana (Q2) foi 50,00, e a amplitude interquartil (Q3-Q1) 
60,00 (extremos 0-100,00). No caso da distribuição da escala EVAm 26 pacientes 









* O paciente nº 21 apresentou uma altura de 1,72 m e o paciente nº 31 apresentou um peso de 102,00 
kg e um IMC de 43 kg/m². 
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6.3 Freqüência das Respostas dos Itens do MFPDI 
 
 
 As perguntas apresentadas no MFPDI são sobre problemas que as pessoas têm 
por causa de dores nos pés nos últimos trinta dias. Em caso negativo, o paciente 
respondeu “nunca, em nenhum momento” e em caso afirmativo, o paciente respondeu 
“sim, em alguns dias” ou “sim na maioria/ todos os dias”. 
 Nas tabela 2, 3 e 4, apresentamos a freqüência das respostas das 19 questões 
do MFPDI aplicado pelo primeiro entrevistador, segundo entrevistador e no teste re-
teste (realizado novamente pelo primeiro entrevistador).  
 O MFPDI aplicado pelo primeiro entrevistador (Tabela 2) apresentou proporções 
semelhantes de respostas para as três classes (nunca, em nenhum momento, sim, em 
alguns dias e sim na maioria/ todos os dias) com exceções das questões 2 (eu evito 
caminhar longas distâncias), 3 (eu caminho com dificuldade), 11 (eu fico irritado 
quando meus pés doem), 15 (meus pés doem mais de manhã), 16 (meus pés doem 
mais de noite) e 17 (sinto dores em pontadas nos meus pés). A maioria respondeu não 
apresentar problemas nos pés para as questões 1 (eu evito caminhar fora de casa), 9  
(Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras) e 18 (sou incapaz de realizar o 
trabalho que fazia antes) .  
 Nas questões de número 4 (caminho vagarosamente), 6 (eu evito caminhar 
sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre que possível), 7 (eu evito ficar de pé 
por muito tempo), 8 (eu pego o ônibus, metrô ou ando do carro com mais freqüência), 
10 ( Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto), 12 (estou sempre 
preocupado com relação aos meus pés), 13 (preocupo-me com relação aos sapatos 
que preciso calçar) e 14 (Eu tenho dores constantes nos pés),  a maior parte dos 
pacientes (42%) respondeu a alternativa de maior gravidade - sim, na maioria dos dias/ 
todos os dias. 
Proporções semelhantes entre as classes foram observadas para as questões 2, 
3, 4, 5, 11, 15, 16 e 17 aplicadas pelo segundo entrevistador (Tabela 3). As questões 1 
e 9 apresentaram freqüência das respostas semelhante ao primeiro entrevistador, ou 
seja, com predomínio da classe “nunca em nenhum momento”. Para o segundo 
entrevistador, as questões 1, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14 e 19 obtiveram maior freqüência 
(42%) na classe “sim, na maioria dos dias/ todos os dias”.   
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Na aplicação do teste reteste (3º entrevista), a freqüência de respostas foi 
semelhante nas três classes para as questões 2, 5, 7, 11, 15 e 17 (Tabela 4). O padrão 
de resposta para as questões 1 e 9 nesta aplicação foi semelhante ao observado nas 
duas outras.  A classe “sim, na maioria dos dias/ todos os dias” foi a mais assinalada 
com 58%, para as questões 3, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 14, 16 e 19. Em nenhuma das três 
aplicações, a classe “sim, em alguns dias” apresentou freqüência alta. Poucos 
pacientes responderam “não aplicável” nas três entrevistas. 
  
Tabela 2 - Freqüência das respostas ao MFPDI aplicado pelo 1º entrevistador 
             
Classes 






         N  (%) 
Sim, em 
alguns dias
          N  (%)
Sim, na maioria 
dos dias/Todos 
os dias 
                N  (%) 
Não 
Aplicável 
        N (%) 
 
P 
1 - Eu evito caminhar fora de casa 35 (70,00) 5 (10,00) 10 (20,00)  <0,001
2 - Eu evito caminhar longas distâncias 21 (42,00) 10 (20,00) 19 (38,00)  0,127
3 - Eu caminho com dificuldade 10 (20,00) 24 (48,00) 16 (32,00)  0,052
4 - Caminho vagarosamente 13 (26,00) 12 (24,00) 25 (50,00)  0,043
5 - Ao caminhar, eu tenho que parar e 
descansar meus pés. 
22 (44,00) 20 (40,00) 8 (16,00)  0,032
6 - Eu evito caminhar sobre superfícies 
ásperas ou irregulares sempre que possível
8 (16,00) 7 (14,00) 35 (70,00)  <0,001
7 - Eu evito ficar de pé por muito tempo 12 (24,00) 11 (22,00) 27 (54,00)  0,008
8 - Eu pego o ônibus, metrô ou ando do 
carro com mais freqüência. 
8 (16,00) 4  (8,00) 38 (76,00)  <0,001
9 - Eu preciso de ajuda nas tarefas 
domésticas/compras 
31 (62,00) 4 (8,00) 15 (30,00)  <0,001
10 - Eu ainda faço tudo, mas com mais dor 
ou desconforto. 
9 (18,00) 9 (8,00) 32 (64,00)  <0,001
11 - Eu fico irritado quando meus pés doem 15 (30,00) 19 (38,00) 16 (32,00)  0,771
12 - Estou sempre preocupado com relação 
aos meus pés 
14 (28,00) 10 (20,00) 26 (52,00)  0,016
13 - Preocupo-me com relação aos sapatos 
que preciso calçar 
11  (22,00) 8 (16,00) 31 (62,00)  <0,001
14 - Eu tenho dores constantes nos pés 7  (14,00) 17 (34,00) 26 (52,00)  0,004
15 - Meus pés doem mais de manhã 20 (40,00) 11 (22,00) 19 (38,00)  0,232
16 - Meus pés doem mais de noite 9 (18,00) 21 (42,00) 20 (40,00)  0,070
17 - Sinto dores em pontadas nos meus 
pés 
10 (20,00) 24 (48,00) 16 (32,00)  0,052
18 – Sou incapaz de realizar o trabalho que 
fazia antes 
26 (52,00) 6 (12,00) 16 (32,00) 2  (4,00) <0,001
19 - Eu não consigo mais realizar todas as 
minhas atividades anteriores  
22 (44,00) 5 (10,00) 20 (40,00) 3 (6,00) <0,001







Tabela 3 - Freqüência das respostas ao MFPDI aplicado pelo 2º entrevistador 
            
Classes 
   





      N    (%)
Sim, em 
alguns dias





N     (%) 
     Não 
Aplicável 




1 - Eu evito caminhar fora de casa 32(64,0) 7(14,0) 11(22,0)  <0,001
2 - Eu evito caminhar longas distâncias 21(42,0) 11(22,0) 18(36,0)  0,206
3 - Eu caminho com dificuldade 10(20,0) 19(38,0) 21(42,0)  0,127
4 - Caminho vagarosamente 11(22,0) 18(36,0) 21(42,0)  0,206
5 - Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar 
meus pés 
21(42,0) 13(26,0) 16(32,0)  0,375
6 - Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas 
ou irregulares sempre que possível 
8(16,0) 10(20,0) 32(64,0)  <0,001
7 - Eu evito ficar de pé por muito tempo 14(28,0) 9(18,0) 27(54,0)  0,006
8 - Eu pego o ônibus, metrô ou ando do carro 
com mais freqüência. 
8(16,0) 10(20,0) 32(64,0)  <0,001
9 - Eu preciso de ajuda nas tarefas 
domésticas/compras 
34(68,0) 4(8,0) 12(24,0)  <0,001
10 - Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou 
desconforto. 
8(16,0) 14(28,0) 28(56,0)  0,002
11 - Eu fico irritado quando meus pés doem 17(34,0) 14(28,0) 19(38,0)  0,684
12 - Estou sempre preocupado com relação aos 
meus pés 
12(24,0) 9(18,0) 29(58,0)  0,001
13 - Preocupo-me com relação aos sapatos que 
preciso calçar 
10(20,0) 6(12,0) 34(68,0)  <0,001
14 - Eu tenho dores constantes nos pés 2(4,0) 20(40,0) 28(56,0)  <0,001
15 - Meus pés doem mais de manhã 17(34,0) 16(32,0) 17(34,0)  0,980
16 - Meus pés doem mais de noite 13(26,0) 14(28,0) 23(46,0)  0,162
17 - Sinto dores em pontadas nos meus pés 11(22,0) 21(42,0) 18(36,0)  0,206
18 - Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia 
antes 
22(44,0) 9(18,0) 16(32,0) 3       (6,0) 0,001
19 - Eu não consigo mais realizar todas as 
minhas atividades anteriores  
18(36,0) 5(10,0) 25(50,0) 2        (4,0) <0,001











Tabela 4 - Freqüência das respostas ao MFPDI aplicado no teste reteste (3º 
entrevista) 
          
Classes 
   













N     (%) 
Não 
Aplicável 




1 - Eu evito caminhar fora de casa 32(64,0) 8(16,0) 10(20,0)  <0,001
2 - Eu evito caminhar longas distâncias 18(36,0) 15(30,0) 17(34,0)  0,923
3 - Eu caminho com dificuldade 12(24,0) 12(24,0) 26(52,0)  0,020
4 - Caminho vagarosamente 8(16,0) 15(30,0) 27(54,0)  0,004
5 - Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar 
meus pés 
15(30,0) 23(46,0) 12(24,0)  0,144
6 - Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas 
ou irregulares sempre que possível 
8(16,0) 4(8,0) 38(76,0)  <0,001
7 - Eu evito ficar de pé por muito tempo 14(28,0) 15(30,0) 21(42,0)  0,423
8 - Eu pego o ônibus, metrô ou ando do carro 
com mais freqüência. 
6(12,0) 5(10,0) 39(78,0)  <0,001
9 - Eu preciso de ajuda nas tarefas 
domésticas/compras 
30(60,0) 7(14,0) 13(26,0)  <0,001
10 - Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou 
desconforto. 
7(14,0) 12(24,0) 31(62,0)  <0,001
11 - Eu fico irritado quando meus pés doem 12(24,0) 18(36,0) 20(40,0)  0,353
12 - Estou sempre preocupado com relação aos 
meus pés 
12(24,0) 9(18,0) 29(58,0)  0,001
13 - Preocupo-me com relação aos sapatos que 
preciso calçar 
11(22,0) 6(12,0) 33(66,0)  <0,001
14 - Eu tenho dores constantes nos pés 7(14,0) 14(28,0) 29(58,0)  0,001
15 - Meus pés doem mais de manhã 21(42,0) 13(26,0) 16(32,0)  0,375
16 - Meus pés doem mais de noite 11(22,0) 14(28,0) 25(50,0)  0,038
17 - Sinto dores em pontadas nos meus pés 9(18,0) 22(44,0) 19(38,0)  0,062
18 – Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia 
antes 
20(40,0) 8(16,0) 21(42,0)   1   (2,0) <0,001
19 - Eu não consigo mais realizar todas as 
minhas atividades anteriores  
15(30,0) 6(12,0) 28(56,0) 1    (2,0) <0,001
n = 50 pacientes 
 
 Após a aplicação do questionário, foi perguntado aos cinqüenta pacientes qual o 
grau de dificuldade em responder o questionário. Oitenta e oito por cento dos pacientes 
consideraram o questionário de fácil compreensão. 
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6.4 Correlação do Item Total 
 
Na tabela 5, apresentamos os resultados da correlação do item total (MFPDI) em 
cada fase da entrevista. Para a 1º entrevista, correlacionada com a 2º e com o teste 
reteste (3º entrevista), os itens que apresentaram correlação baixa foram os de número 
8, 13,15 e 16; para a 2º entrevista correlacionada com a 1º e com o teste reteste, foram 
os itens de número 8, 15 e 17; e, finalmente, no teste reteste, correlacionado com a 1º 
e a 2º entrevista, os itens de número 8 e 15 apresentaram as correlações mais baixas. 
 
Tabela 5 – Correlações do item total do MFPDI nas três entrevistas 
 
Questões 




   Teste 
Reteste
1 - Eu evito caminhar fora de casa 0,429 0,576 0,562
2 - Eu evito caminhar longas distâncias 0,683 0,618 0,640
3 - Eu caminho com dificuldade 0,608 0,483 0,666
4 - Caminho vagarosamente 0,678 0,597 0,507
5 - Ao caminhar, eu tenho que parar e 
descansar meus pés 
0,665 0,677 0,574
6 - Eu evito caminhar sobre superfícies 
ásperas ou irregulares sempre que possível 
0,289 0,374 0,386
7 - Eu evito ficar de pé por muito tempo 0,526 0,605 0,629
8 - Eu pego o ônibus, metrô ou ando de 
carro com mais freqüência. 
0,262 0,237 0,140
9 - Eu preciso de ajuda nas tarefas 
domésticas/compras 
0,401 0,282 0,350
10 - Eu ainda faço tudo, mas com mais dor 
ou desconforto 
0,534 0,555 0,542
11 - Eu fico irritado quando meus pés doem 0,340 0,360 0,352
12 - Estou sempre preocupado com relação 
aos meus pés 
0,364 0,552 0,558
13 - Preocupo-me com relação aos sapatos 
que preciso calçar 
0,203 0,455 0,554
14 - Eu tenho dores constantes nos pés 0,572 0,465 0,674
15 - Meus pés doem mais de manhã 0,231 0,134 0,169
16 - Meus pés doem mais de noite 0,208 0,450 0,376
17 - Sinto dores em pontadas nos meus pés 0,366 0,240 0,353
18 - Sou incapaz de realizar o trabalho que 
fazia antes 
0,711 0,532 0,596
19 - Eu não consigo mais realizar todas as 
minhas atividades anteriores  
0,701 0,530 0,624
Considerar os valores superiores a 0,32 segundo Bisquerra (54)
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6.5 Consistência Interna 
 
 
 A análise de consistência interna foi realizada por meio do coeficiente alfa de 
Cronbach (α). Na tabela 6, são fornecidos os resultados da comparação entre as 
medidas de consistência interna das aplicações. Para as 17 questões do questionário, 
o alfa de Cronbach foi 0,81 para primeira aplicação, 0,84 para segunda e 0,85 para a 
terceira. Para as 19 questões, ou seja, para o questionário todo, foi 0,86 para a 
primeira aplicação, 0,86 para a segunda e 0,88 para a terceira. Não foram observadas 
diferenças no alfa de Cronbach entre a primeira e segunda, a primeira e a terceira e a 
segunda e terceira para com 17 ou 19 questões. Foram excluídos os pacientes que 




Tabela 6 - Comparação das medidas de 
consistência interna das três entrevistas 
Número de 
questões 
    Aplicação (alfa de Cronbach)  
Primeira (0,81) x Segunda (0,84)  




Segunda (0,84) x Terceira (0,85)  
Primeira (0,86) x Segunda(0,86)  




Segunda (0,86) x Terceira (0,88)  
 Considerar os valores de Alfa de Cronbach (α) segundo Streiner (55) 
                          0,4 a 0,6 – concordância razoável 
                          0,6 a 0,8 – concordância boa 








6.6 Reprodutibilidade entre entrevistadores 
 
 
6.6.1 Teste de Homogeneidade Marginal entre Entrevistadores 
 
 
 Na Tabela 7 (páginas 42-48) observa-se a distribuição das respostas por 
classes da primeira entrevista comparada as proporções das respostas por classes da 
segunda entrevista, se são semelhantes entre os entrevistadores. Não houve diferença 
nas proporções de classes entre os entrevistadores para o teste de homogeneidade 
marginal, ou seja, não foi significante para a maioria dos itens exceto para os itens de 
número 5 e 8. Foi elaborado o gráfico 1 (página 49)  para uma melhor compreensão 
dos resultados do teste de homogeneidade marginal entre entrevistadores, onde foi 
possível observar que os itens 5 e 8 apresentaram valores maiores de discordância.  
Quanto à questão de número 5 as distribuições das respostas tiveram a 
mesma proporção de classificação nas classes nunca, em nenhum momento e sim, em 
alguns dias, e diferiram para a classe sim na maioria dos dias/todos os dias. O primeiro 
entrevistador classificou maior número de pacientes como sim, em alguns dias (Teste 
de McNemar, χ2= 4,455; p = 0,0348). Por outro lado o segundo entrevistador fez um 
maior número de classificação como sim, na maioria dos dias/ todos os dias (teste 
exato, p = 0,0078). Na questão de número 8 diferiram quanto a proporção de pacientes 
que responderam sim, na maioria dos dias/ todos os dias sendo classificado pelo 




Tabela 7 - Concordância entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
1-Eu evito caminhar fora de casa 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
30 3 2 35  
  Sim, em alguns dias 2 3 0 5    
  Sim, na maioria dos dias/ 
todos os dias 
0     1 9 10  
Total 32 7 11 50 1,294 2 0,5236
  
2-Eu evito caminhar longas distâncias 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
18 3 0 21  
  Sim, em alguns dias 1 5 4 10    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
2     3 14 19  
Total 21 11 18 50 0,1200 2 0,9148
  
3- Eu caminho com dificuldade 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
8 2 0 10  
  Sim, em alguns dias 2 15 7 24    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0     2 14 16  
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Continuação da Tabela 7 - Concordância entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
4- Caminho vagarosamente 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
9 2 2 13  
  Sim, em alguns dias 2 9 1 12    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0     7 18 25  
Total 11 18 21 50 3,000 2 0,2231
  
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar os meus pés 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 




17 2 3 22 
  Sim, em alguns dias 4 11 5 20    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0     0 8 8 
Total 21 13 16 50 8,508 2 0,0142
  
6- Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre que possível 
    2º entrevistador       
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
5 3 0 8  
  Sim, em alguns dias 2 4 1 7    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1     3 31 35  








       
      
        
          
       
         
        
          
       




Continuação da Tabela 7 - Concordância entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
8 2 2 12  
  Sim, em alguns dias 3 4 4 11    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3     3 21 27  
Total 14 9 27 50 0,505 2 0,7768
  
8- Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais freqüência 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
3 0 5 8 
  Sim, em alguns dias 0 4 0 4    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
5     6 27 38 
Total 8 10 32 50 6,000 2 0,0498
  
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
27 3 1 31  
  Sim, em alguns dias 3 1 0 4    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
4     0 11 15  
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Continuação da Tabela 7 - Concordância entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
5 3  9  
  Sim, em alguns dias 0 2 7 9    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3     9 20 32  
Total 8 14 28 50 1,323 2 0,5162
  
11- Eu fico irritado quando meus pés doem 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
14 1 0 15  
  Sim, em alguns dias 3 9 7 19    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0     4 12 16  
Total 17 14 19 50 1,818 2 0,3657
  
12- Estou sempre preocupado com meus pés 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total   MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
10 1 3 14
  Sim, em alguns dias 0 5 5 10    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
2      3 21 26
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Continuação da Tabela 7 - Concordância entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
13- Preocupo-me com relação aos sapatos que preciso calçar 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
7 2 2 11  
  Sim, em alguns dias 0 3 5 8    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3     1 27 31  
Total 10 6 34 50 0,846 2 0,6550
  
14- Eu tenho dores constantes nos pés 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
2 5 0 7  
  Sim, em alguns dias 0 11 6 17    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0     4 22 26  
Total 2 20 28 50 3,400 2 0,0672
  
15- Meus pés doem mais de manhã 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
13 6 1 20  
  Sim, em alguns dias 2 6 3 11    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
2     4 13 19  
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Continuação da Tabela 7 - Concordância entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
16- Meus pés doem mais de noite 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
5 3 1 9  
  Sim, em alguns dias 7 8 6 21    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1     3 16 20  
Total 13 14 23 50 2,594 2 0,2734
  
17- Sinto dores em pontadas nos meus pés 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
7 1 2 10  
  Sim, em alguns dias 3 17 4 24    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1     3 12 16  
Total 11 21 18 50 0,820 2 0,6638
  
18- Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes 
           2º entrevistador
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
16 3 6 25  
  Sim, em alguns dias 2 2 2 6    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
4     4 8 16  
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Continuação da Tabela 7 - Concordância entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
19- Eu não consigo mais realizar todas as minhas atividades anteriores 
    2º entrevistador       
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1ºentrevistador 
Nunca, em nenhum 
momento 
13 2 6 21  
  Sim, em alguns dias 1 1 3 5    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3     2 15 20  
Total 17 5 24 46* 1,471 2 0,4792
       
      
MH – teste de homogeneidade marginal de Stuart-Maxwell; g.l – grau de liberdade. *Nas questões de número 18 e 19, foram retirados os pacientes em que a 









 No teste de homogeneidade marginal entre os entrevistadores, os itens de 
número 5 e 8 apresentaram anormalidade na distribuição, demonstrando que não 
houve concordância das respostas na 1º entrevista e na 2º entrevista. Essa 


















Gráfico 1 - Teste de Homogeneidade 














6.6.2 Índice de Viés 
  
 É um método complementar para apontar possíveis vieses não detectados no 
teste de homogeneidade marginal. Na Tabela 8, são apresentados os índices de viés, 
cujos valores se mostraram baixos e não significantes. 
 
Tabela 8 - Índice de viés entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
 
Questões 
BI U (RL) U (LL) P 
1-Eu evito caminhar fora de casa 0,040 0,111 0,064 0,4384 
2-Eu evito caminhar longas distâncias 0,020 0,163 0,136 0,8786 
3-Eu caminho com dificuldade 0,100 0,220 0,071 0,1494 
4-Caminho vagarosamente 0,080 0,111 0,220 0,2658 
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar 
meus pés 
0,120 0,250 0,087 0,0951 
6-Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou 
irregulares sempre que possível 
0,040 0,087 0,136 0,5944 
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo 0,020 0,190 0,220 0,7459 
8-Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com 
mais freqüência. 
0,120 0,111 0,282 0,1094 
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas 
domésticas/compras 
0,060 0,087 0,163 0,3185 
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou 
desconforto. 
0,020 0,282 0,316 0,8082 
11- Eu fico irritado quando meus pés doem 0,020 0,190 0,163 0,7939 
12-Estou sempre preocupado com relação aos 
meus pés 
0,080 0,220 0,111 0,2658 
13-Preocupo-me com relação aos sapatos que 
preciso calçar 
0,100 0,220 0,087 0,1494 
14- Eu tenho dores constantes nos pés 0,140 0,282 0,087 0,0550 
15- Meus pés doem mais de manhã 0,040 0,250 0,190 0,6252 
16-Meus pés doem mais de noite 0,020 0,250 0,282 0,8973 
17-Sinto dores em pontadas nos meus pés 0 0,163 0,163 --- 
18 - Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia 
antes* 
0,021 0,234 0,213 0,7875 
19 – Eu não consigo mais realizar todas as minhas 
atividades anteriores (esportes, dançar, caminhar 
por morros, etc.)* 
0,109 0,239 0,109 0,1945 
BI - índice de viés, quanto mais próximo de 0 é melhor. U (RL) - é a divisão da somatória das 
freqüências das células acima da diagonal de concordância pela diferença entre o número total 
de indivíduos e a somatória das células acima da diagonal. U (LL) - é a divisão da somatória 
das freqüências das células abaixo da diagonal de concordância pela diferença entre o número 
total de indivíduos e a somatória das células abaixo da diagonal.  *Nas questões de número 18 








 Na Tabela 9, apresentamos os coeficientes de concordância de Kappa e de 
correlação Gama para as 19 questões. Com base nos coeficientes Kappa, constatou-
se concordância aceitável ou boa para a maioria das questões; as exceções foram as 
questões de número 8, 10 e 18, cujos coeficientes demonstraram pobre concordância. 
 O estatístico Gama, um coeficiente de correlação, mostrou entre as medidas dos 
dois avaliadores alta ou muito alta correlação para as questões 1-7, 9, 11-17, 
moderada correlação para questão 19 e baixa para a questão 10 e 18 (Tabela 9). A 
questão número 8 não apresentou correlação significativa, ou seja, o estatístico gama 




Tabela 9 – Coeficiente de concordância e de correlação entre os entrevistadores na 1º e 2º entrevista 
 Kappa linear Estatístico Gama 
Questões K       IC95% (K) P G EP P
1-Eu evito caminhar fora de casa 0,742     0,564; 0,921 <0,001 0,925 0,049 <0,001
2-Eu evito caminhar longas distâncias 0,685     0,526; 0,845 <0,001 0,880 0,063 <0,001
3-Eu caminho com dificuldade 0,671 0,508; 0,843 <0,001 0,941  0,039 <0,001
4-Caminho vagarosamente       0,630 0,451; 0,810 <0,001 0,846 0,088 <0,001
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar meus pés 0,608 0,426; 0,790 <0,001   0,825 0,093 <0,001
6-Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre que 
possível 
0,691     0,523; 0,860 <0,001 0,932 0,041 <0,001
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo       0,501 0,292; 0,710 <0,001 0,724 0,115 <0,001
8-Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais freqüência. 0,253 -0,020; 0,531 0,016 0,395 0,230 0,148 
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras     0,625 0,411; 0,838 <0,001 0,848 0,087 <0,001
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto. 0,295 0,047; 0,542 0,005 0,467 0,191 0,043 
11- Eu fico irritado quando meus pés doem     0,664 0,512; 0,816 <0,001 0,905 0,051 <0,001
12-Estou sempre preocupado com relação aos meus pés 0,569 0,358; 0,781 <0,001   0,751 0,114 <0,001
13-Preocupo-me com relação aos sapatos que preciso calçar 0,544 0,315; 0,772    <0,001 0,780 0,114 <0,001
14- Eu tenho dores constantes nos pés       0,550 0,364; 0,736 <0,001 0,902 0,064 <0,001
15- Meus pés doem mais de manhã 0,548     0,363; 0,733 <0,001 0,779 0,097 <0,001
16-Meus pés doem mais de noite 0,451     0,262; 0,640 <0,001 0,735 0,107 <0,001
17-Sinto dores em pontadas nos meus pés     0,565 0,359; 0,771 <0,001 0,718 0,137 <0,001
18- Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes * 0,307 0,069; 0,544 <0,001 0,482 0,173 0,0120 
19- Eu não consigo mais realizar todas as minhas atividades anteriores 
(esportes, dançar, caminhar por morros, etc.) * 
0,430     0,199; 0,661 <0,001 0,667 0,144 <0,001
K – Kappa; G – Correlação de Gama; IC95% - Intervalo de confiança; EP – Erro Padrão. *Nas questões de número 18 e 19, foram retirados os pacientes em 
que a classe “não-aplicável” foi assinalada. Considerar os valores de Kappa (K), segundo Landis e Koch (59): 0,00 a 0,40 – pobres; 0,40 a 0,60 - aceitáveis / 
moderados; 0,60 a 0,80 - bons; superiores a 0,80 – excelentes / perfeitos 
Considerar os valores de Gama (G), Bisquerra (54): 0,8 a 1,0 – muito alta; 0,8 a 0,6 – alta; 0,4 a 0,6 – moderado; 0,2 a 0,4 – baixa; 0,0 a 0,2 – muito baixa.
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6.7 Teste Reteste 
 
 
6.7.1 Teste de Homogeneidade Marginal no Teste Reteste 
 
 
  Na Tabela 10, (páginas 54 - 60) é observada a concordância das respostas na 
primeira e terceira entrevista realizada pelo primeiro entrevistador com intervalo 
máximo de 15 dias.  
 O teste de homogeneidade marginal não evidenciou diferenças nas proporções 
de classes para a maioria das questões no teste reteste; a exceção foram as questões 
de número 3 e 5. Foi elaborado o gráfico 2 (página 61)  para uma melhor compreensão 
dos resultados do teste de homogeneidade marginal entre entrevistadores, onde foi 
possível observar que os itens 3 e 5 apresentaram valores maiores de discordância.  
 Na questão de número 3, as maiorias dos pacientes responderam “sim, em 
alguns dias” na primeira entrevista (Teste de McNemar, χ2= 10.286; g.l. = 1; p = 
0,0013) e “sim, na maioria dos dias/ todos os dias” na segunda aplicação (Teste de 
McNemar, χ2= 8.333; g.l = 1; p = 0,0039). 
 Quanto à questão de número 5, maior proporção de “nunca, em nenhum 
momento” foi observada na primeira entrevista (Teste de McNemar, teste exato, p = 





Tabela 10 - Concordância entre a 1º e a 3º entrevista – teste reteste 
1-Eu evito caminhar fora de casa 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total    MH g.l. P
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
30 4 1 35  
  Sim, em alguns dias 2 1 2 5    
  Sim, na maioria dos dias/ 
todos os dias 
0    3 7 10  
Total 32 8 10 50 1,317 2 0,5176
  
2-Eu evito caminhar longas distâncias 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. P
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
16 5 0 21  
  Sim, em alguns dias 1 8 1 10    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1    3 15 19  
Total 18 16 16 50 3,706 2 0,1568
  
3- Eu caminho com dificuldade 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. P
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
10 0 0 10 
  Sim, em alguns dias 2 11 11 24    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0     1 15 16 
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Continuação da Tabela 10 - Concordância entre a 1º e a 3º entrevista – teste reteste 
4-Caminho vagarosamente 
           3º Avaliação
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. P
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
7 2 4 13  
  Sim, em alguns dias 1 8 3 12    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0    5 20 25  
Total 8 15 27 50 3,647 2 0,1615
  
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar os meus pés 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 




15 5 2 22 
  Sim, em alguns dias 0 16 4 20    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0     2 6 8 
Total 15 23 12 50 7,538 2 0,0231
  
6- Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre que possível 
    3º entrevista       
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total    MH g.l. P
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
6 0 2 8  
  Sim, em alguns dias 1 4 2 7    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1    0 34 35  
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Continuação da Tabela 10 - Concordância entre a 1º e a 3º entrevista – teste reteste 
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. P
 1º entrevista Nunca, em nenhum 
momento 
9    3 0 12  
  Sim, em alguns dias 2 6 3 11    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3    6 18 27  
Total 14 15 21 50 3,034 2 0,2193
  
8- Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais freqüência 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. P
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
4 0 4 8  
  Sim, em alguns dias 0 1 3 4    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
2    4 32 38  
Total 6 5 39 50 0,810 2 0,6671
  
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. P
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
25 2 4 31  
  Sim, em alguns dias 3 0 1 4    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
2    5 8 15  
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Continuação da Tabela 10 - Concordância entre a 1º e a 3º entrevista – teste reteste 
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
 1º entrevista Nunca, em nenhum 
momento 
5    2 2 9  
  Sim, em alguns dias 0 3 6 9    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
2    7 23 32  
Total 7 12 31 50 1,047 2 0,5926
  
11- Eu fico irritado quando meus pés doem 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
9 5 1 15  
  Sim, em alguns dias 3 10 6 19    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0    3 13 16  
Total 12 18 20 50 2,360 2 0,3073
  
12- Estou sempre preocupado com meus pés 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
10 1 3 14  
  Sim, em alguns dias 1 4 5 10    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1    4 21 26  
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Continuação da Tabela 10 - Concordância entre a 1º e a 3º entrevista – teste reteste 
13- Preocupo-me com relação aos sapatos que preciso calçar 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
6 1 4 11  
  Sim, em alguns dias 2 3 3 8    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3    2 26 31  
Total 11 6 33 50 0,5630 2 0,7545
  
14- Eu tenho dores constantes nos pés 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
1 5 1 7  
  Sim, em alguns dias 5 7 5 17    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1    2 23 26  
Total 7 14 29 50 1,038 2 0,5950
  
15- Meus pés doem mais de manhã 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
14 4 2 20  
  Sim, em alguns dias 4 3 4 11    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3    6 10 19  
Total 21 13
      
      
        
          
      
      
        
          
      










Continuação da Tabela 10 - Concordância entre a 1º e a 3º entrevista – teste reteste 
16- Meus pés doem mais de noite 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
6 2 1 9  
  Sim, em alguns dias 5 10 6 21    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
0    2 18 20  
Total 11 14 25 50 3,606 2 0,1648
  
17- Sinto dores em pontadas nos meus pés 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total    MH g.l. p
1º entrevista 
Nunca, em nenhum 
momento 
6 2 2 10  
  Sim, em alguns dias 2 19 3 24    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
1    1 14 16  
Total 9 22 19 50 1,300 2 0,5220
  
18- Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes 
           3º entrevista
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
 1º entrevista Nunca, em nenhum 
momento 
16    2 8 26  
  Sim, em alguns dias 1 4 1 6    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
3    2 11 16  







Sim, em alguns 
dias 
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Continuação da Tabela 10 - Concordância entre a 1º e a 3º entrevista – teste reteste 
19- Eu não consigo mais realizar todas as minhas atividades anteriores 
    3º entrevista       
  Classes Nunca, em nenhum 
momento 
Sim, em alguns 
dias 
Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
Total  MH g.l. p
 1º entrevista Nunca, em nenhum 
momento 
13       3 6 22
  Sim, em alguns dias 0 3 2 5    
  Sim, na maioria dos 
dias/todos os dias 
2       0 18 20
Total 15 6 26 47 4,652 2 0,0977      
A primeira e a terceira entrevista foram realizadas pelo 1º entrevistador com intervalo de máximo de 15 dias. M.H. – Teste de Homogeneidade Marginal; g.l – 




 No teste de homogeneidade marginal no teste reteste, os itens de número 3 e 5 
apresentaram anormalidade na distribuição, demonstrando que não houve 
concordância das respostas na 1º entrevista e na 3º entrevista. Essa anormalidade foi 









Gráfico 2 - Teste de Homogeneidade  


















6.7.2 Erros Aleatórios e Sistemáticos 
 
 
A apreciação de erros sistemáticos pode ser feita por métodos gráficos.  Nesta 
análise, vamos apresentar apenas as figuras que apresentavam erro sistemático. 
Na figura 1, a curva tem uma forma em S o que evidencia erro sistemático 






























Na tabela 11, são mostrados os índices de discordância sistemática e aleatória. 
As questões 15 e 18 apresentam pequena discordância aleatória. 
 Os índices de discordância sistemática apoiaram os achados feitas pela 
inspeção das figuras da curva ROC (Figura 1, 2 e 3), ou seja, indicaram discordâncias 
sistemáticas nas questões 3, 5 e 19 (Tabela 11).  Na questão 3, foram evidenciadas 
discordâncias sistemáticas generalizadas e localizadas, com predominância da última.  
As questões 5 e 19 apresentaram discordância sistemática generalizada. Para as três 
questões, houve mudanças entre a primeira e a terceira aplicação. 
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RV EP (RV) RP EP (RP) RC EP (RC) 
1-Eu evito caminhar fora de casa  0,0071 -0,04800,0046 0,0475 -0,0552 0,0747
2-Eu evito caminhar longas distâncias  0,0129 -0,00240,0121 0,0490 -0,1267 0,0636
3-Eu caminho com dificuldade 0,0063 0,0069 -0,1328 0,0583 0,2266 0,07137 
4-Caminho vagarosamente 0,0610 0,0354 -0,0796 0,0693 -0,0930 0,0658 
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar meus pés 0,0384 0,0384 -0,1624 0,0580 -0,0196 0,0743 
6-Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre 
que possível 
0,0070  0,0071 -0,0504 0,0454 -0,0523 0,0356
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo   0,0420 0,0224 0,1096 0,0650 -0,0667 0,0628
8-Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais freqüência 0,0303 0,0206 -0,0264 0,0708 -0,0321 0,0489 
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras 0,0398 0,0248 0,0012 0,0667 -0,0690 0,0773 
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto 0,0753 0,0404 0,0020 0,0730 -0,0615 0,0660 
11- Eu fico irritado quando meus pés doem 0,0298 0,0192 -0,0968 0,0619 0,0096 0,0876 
12-Estou sempre preocupado com relação aos meus pés 0,0425 0,0277 -0,0624 0,0664 0,0084 0,0717 
13-Preocupo-me com relação aos sapatos que preciso calçar  0,0487 0,0294 -0,0312 0,0713 0,0370 0,0632 
14- Eu tenho dores constantes nos pés 0,0459 0,0282 -0,0516 0,0653 0,0370 0,0895 
15- Meus pés doem mais de manhã 0,0913 0,0437 0,0488 0,0766 -0,0471 0,0888 
16-Meus pés doem mais de noite 0,0248 0,0188 -0,0580 0,0610 0,1259 0,0781 
17-Sinto dores em pontadas nos meus pés 0,0682 0,0433 -0,0616 0,0657 0,0229 0,0565 
18- Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes * 0,1028 0,0470 -0,1216 0,0834 -0,0452 0,0675 
19- Eu não consigo mais realizar todas as minhas atividades anteriores* 0,0353 0,0250 -0,1534 0,0701 -0,0419 0,0656 
 RV - variância relativa de postos; RP - índice de discordância generalizada; RC - índice de discordância localizada. EP - erro padrão. *Nas questões de 
número 18 e 19, foram retirados os pacientes em que a classe “não-aplicável” foi assinalada. 
 
Considerar os valores de RV, RP e RC segundo Svenson (61, 62, 63, 64): 
RV: 0 a 1 
RP: 1 a -1 (0 é ausência de discordância) 









Na Tabela 12, os coeficientes de concordância de Kappa indicam aceitável ou 
boa concordância para a maioria das questões no teste-reteste. As exceções foram as 
questões de número 8 e 10, cujos coeficientes foram baixos o suficiente para indicar 
pobre concordância. 
O estatístico Gama mostrou muita alta ou alta correlação entre as medidas da 
primeira e terceira avaliação para as questões de número 1-7, 9, 11-17 e 19 e 
moderada para as questões 10 e 18 (Tabela 12).  A correlação das medidas da 
questão 8 na primeira e terceira aplicação não foi significativa, ou seja, a correlação 




Tabela 12 – Coeficiente de concordância e de correlação teste reteste 
 Kappa linear Estatístico Gama 
Questões Κ      IC95% (K) P G EP P
1-Eu evito caminhar fora de casa 0,660      0,487; 0,833 <0,001 0,915 0,046 <0,001
2-Eu evito caminhar longas distâncias   0,743 0,600; 0,886 <0,001 0,935 0,047 <0,001 
3-Eu caminho com dificuldade 0,671 0,516; 0,827 <0,001 0,963 0,039 <0,001 
4-Caminho vagarosamente 0,546 0,340; 0,752 <0,001 0,737 0,115 <0,001 
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar meus pés 0,625 0,447; 0,803 <0,001    0,856 0,087 <0,001
6-Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares  0,729 0,519; 0,940 <0,001 0,916 0,058 <0,001 
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo      0,552 0,364; 0,740 <0,001 0,792 0,092 <0,001
8-Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais freqüência. 0,362 0,030; 0,602 0,002 0,600   0,211 0,081
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras      0,477 0,264; 0,691 <0,001 0,754 0,109 <0,001
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto 0,375 0,123; 0,627 <0,001 0,571 0,175 0,016 
11- Eu fico irritado quando meus pés doem       0,558 0,381; 0,735 <0,001 0,839 0,074 <0,001
12-Estou sempre preocupado com relação aos meus pés 0,569 0,366; 0,773 <0,001    0,772 0,104 <0,001
13-Preocupo-me com relação aos sapatos que preciso calçar 0,453 0,215; 0,692 <0,001 0,683 0,136 0,001 
14- Eu tenho dores constantes nos pés      0,431 0,256; 0,605 <0,001 0,747 0,097 <0,001
15- Meus pés doem mais de manhã 0,405      0,203; 0,607 <0,001 0,636 0,124 <0,001
16-Meus pés doem mais de noite 0,586      0,411; 0,761 <0,001 0,866 0,072 <0,001
17-Sinto dores em pontadas nos meus pés       0,634 0,436; 0,832 <0,001 0,755 0,129 <0,001
18 - Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes* 0,427 0,196; 0,658     <0,001 0,592 0,158 0,002
19 - Eu não consigo mais realizar todas as minhas atividades anteriores*        0,552 0,339; 0,764 <0,001 0,800 0,109 <0,001
K – coeficiente de concordância Kappa; G – coeficiente de correlação de Gama; IC95% - Intervalo de Confiança; EP – Erro Padrão. *Nas questões de 
número 18 e 19, foram excluídos pacientes que assinalaram “não-aplicável”. Considerar os valores de Kappa (k), segundo Landis e Koch, (59): 0,00 a 0,40 – 
pobres; 0,40 a 0,60 - aceitáveis / moderados; 0,60 a 0,80 - bons; superiores a 0,80 – excelentes / perfeitos. 
Considerar os valores de Gama (G), Bisquerra (54): 0,8 a 1,0 – muito alta; 0,8 a 0,6 – alta; 0,4 a 0,6 – moderado; 0,2 a 0,4 – baixa; 0,0 a 0,2 – muito baixa.
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6.8 Análise dos Componentes Principais 
 
 
As respostas ao MFPDI de oitenta e cinco pacientes foram submetidas à análise 
de componentes principais. Foi realizada a descrição da amostra com os 35 pacientes 
acrescidos que apresentaram os seguintes resultados trinta e quatro foram mulheres 
com idade média de 75,02 anos (desvio-padrão 6,65 anos). Vinte e três pacientes eram 
de raça branca e doze negros. Vinte e cinco viúvas e cinco casadas e cinco não 
casadas. Nesta análise dos componentes principais, as questões de número 18 e 19 
foram excluídas por não serem aplicáveis a todos os pacientes.  
Para os cinco fatores, o índice do grau de ajuste da amostra (GFI) foi 0,96, o que 
é considerado ótimo. O índice de discrepância entre a matriz original e a ajustada 
(RMSR), é uma forma de mensurar os resíduos foi 0,08, o que indica um modelo 
satisfatório.  
O resultado da análise de componente principal é apresentado na tabela 13. As 
questões de incapacidades dividiram-se entre o primeiro (itens 1-3, 5, 7-9; Alfa de 
Cronbach = 0,76) e o terceiro componente (itens 3, 4 e 6; Alfa de Cronbach = 0,60). As 
questões associadas à intensidade da dor agruparam-se no segundo (itens 14, 15 e 17; 
Alfa de Cronbach=0,64) e quinto componente (itens 10 e 16; Alfa de Cronbach=0,58). 
As questões relacionadas à preocupação formaram um quarto componente (itens 11-
13; Alfa de Cronbach = 0,58).  O primeiro (incapacidade1), segundo (dor 1) e terceiro 
(incapacidade 2) componentes apresentaram consistência interna aceitável. 
Também, na tabela 13, observam-se os resultados da análise dos componentes 
principais do estudo de Garrow et al (35). O primeiro componente “incapacidade 1” do 
nosso estudo foi similar ao correspondente do autor da escala (correlação de Pearson 
r=0,77; coeficiente de congruência cc=0,91; índice de similaridade de variável saliente 
de Cattell s= 0,90; Hp=0,35; p<0,001). Nosso quarto componente “preocupação” do 
nosso estudo mostrou congruência ao terceiro fator identificado pelo autor do 
questionário (correlação de Pearson r=0,79; coeficiente de congruência cc=0,87; índice 
de similaridade de variável saliente de Cattell s=0,86, Hp=0,76, p<0,001). 
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Tabela 13 - Cargas fatoriais da análise dos componentes principais da amostra de 85 pacientes e do estudo de Garrow (10) 
 
























1-Eu evito caminhar fora de casa 0,844 0,047 0,027 0,004 0,142 0,571 0,057 0,026   0,080
2-Eu evito caminhar longas distâncias 0,834 0,022 0,134 0,037 0,181 0,726 0,282 -0,018   0,151
3-Eu caminho com dificuldade 0,502 0,262 0,589 -0,114 0,252 0,551 0,302 0,218   0,011
4-Caminho vagarosamente 0,458 0,374 0,605 0,048 -0,167 0,762 0,204 0,220   -0,083
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar meus pés 0,557 0,383 0,313 0,121 -0,036 0,718 0,093 0,098   0,251
6-Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre que 
possível 
0,053 0,005 0,857 0,114 0,050 0,503 0,418 0,238   0,116
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo 0,529 0,354 0,113 0,377 0,205 0,581 0,281 0,084   0,366
8-Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais freqüência 0,503 -0,311 -0,152 0,214 0,313 0,667 0,217 -0,043   0,235
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras 0,651 0,248 0,206 0,112 -0,085 0,607 -0,056 0,248   0,035
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto 0,162 0,046 0,119 -0,002 0,872 0,104 0,760 0,022  0,235  
11- Eu fico irritado quando meus pés doem 0,480 0,142 -0,121 0,634 -0,091 0,403 0,361 0,378   0,148
12-Estou sempre preocupado com relação aos meus pés 0,215 0,194 -0,034 0,824 0,158 0,075 0,066 0,828 0,227  
13-Preocupo-me com relação aos sapatos que preciso calçar -0,250 0,027 0,387 0,748 0,028 0,155 0,094 0,819 -0,003  
14- Eu tenho dores constantes nos pés 0,074 0,756 0,406 0,013 0,292 0,232 0,612 0,220   0,343
15- Meus pés doem mais de manhã 0,014 0,722 0,068 0,155 -0,004 0,185 0,680 0,022   -0,164
16-Meus pés doem mais de noite 0,046 0,181 -0,027 0,101 0,745 0,103 0,120 0,011 0,825  
17-Sinto dores em pontadas nos meus pés 0,346 0,702 -0,098 0,154 0,196 0,245 -0,041 0,292 0,640  







Tabela 14 - Cargas fatoriais da análise dos componentes principais da amostra de validação dos 50 pacientes 
 
 Cargas fatoriais 
Questões/Variáveis C 1 C 2 C 3 C 4 C 5 
1-Eu evito caminhar fora de casa 0,830 -0,001 0,244 0,194 0,182 
2-Eu evito caminhar longas distâncias 0,873 -0,018 0,244 0,192 0,118 
3-Eu caminho com dificuldade 0,753 0,205 -0,028 -0,062 0,300 
4-Caminho vagarosamente 0,780 0,346 0,086 0,177 0,052 
5- Ao caminhar, eu tenho que parar e descansar meus pés 0,503 0,510 0,286 0,227 0,309 
6-Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas ou irregulares sempre que possível 0,501 0,446 0,330 -0,417 -0,136 
7-Eu evito ficar de pé por muito tempo 0,154 0,598 0,409 0,470 0,168 
8-Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais freqüência 0,081 0,279 -0,057 0,871 -0,154 
9- Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/compras 0,325 -0,005 0,224 0,756 -0,123 
10- Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou desconforto 0,177 0,825 0,233 0,131 0,108 
11- Eu fico irritado quando meus pés doem 0,061 0,070 0,662 0,325 0,257 
12-Estou sempre preocupado com relação aos meus pés 0,325 0,175 0,785 0,108 0,091 
13-Preocupo-me com relação aos sapatos que preciso calçar  0,121 0,203 0,859 -0,164 0,123 
14- Eu tenho dores constantes nos pés 0,326 0,330 0,107 -0,122 0,607 
15- Meus pés doem mais de manhã 0,135 -0,118 0,111 -0,073  0,763 
16-Meus pés doem mais de noite 0,074 0,903 0,041 0,055 0,102 
17-Sinto dores em pontadas nos meus pés 0,093 0,253 0,163 -0,027 0,660 
     C - componente
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Uma amostra de 50 pacientes entrevistados pela primeira entrevistadora foi 
utilizada para validação dos resultados obtidos com os 85 pacientes. A variância 
explicada pelo modelo de cinco fatores nesta amostra a validação foi 74,72%, ou seja, 
até superior a maior amostra. O GFI foi 0, 97, e o RMSR 0,07, índices de ajuste que 
indicam um bom ajuste.  As cargas fatoriais, as raízes características e as proporções 
de variância explicada pelo modelo são apresentadas na tabela 14. 
No que concerne à comparação formal, o (I) componente “incapacidade 1” da 
análise de componentes principais dos 85 pacientes obteve uma certa similaridade com 
o primeiro fator desta amostra de validação (índice de correlação de Pearson r=0,56; 
coeficiente de congruência cc=0,82; índice de similaridade de variável saliente de 
Cattell s=0,63, Hp=0,24, p<0,001). O (IV) componente “preocupação” da maior amostra 
mostrou congruência com o terceiro da de validação (correlação de Pearson r=0,88; 
coeficiente de congruência cc=0,93; índice de similaridade de variável saliente de 
Cattell s=0,89; Hp=0,71, p<0,001). Por último, o segundo componente “dor 1” foi 
semelhante ao quinto da amostra de validação (correlação de Pearson r=0,84; 
coeficiente de congruência cc=0,90; índice de similaridade de variável saliente de 
Cattell s=0,67, Hp=0,53; p<0,001).  
 
Não foram observadas diferenças significativas entre as raças quanto aos 
escores totais (Prova de Mann-Whitney U=187,00, z=-0,142, p=0,899, N=46) e as 
 
 
6.9 Correlação do Escore Total / Subescalas do MFPDI e Variáveis Sócio-
demográficas, Morfométricas e a Escala Analógica Visual. 
 
O escore total é a soma dos escores individuais das 19 questões. Foram 
utilizadas subescalas de incapacidade e dor 1 derivadas da análise dos componentes 
principais por apresentarem consistência interna aceitável e demonstrarem com a 
amostra de validação ou com os resultados do estudo do autores do questionário. A 
subescala incapacidade é constituída pelas questões 1 a 3, 5 e 7 a 9. O escore da 
subescala da dor 1 é a soma do escore individual das questões 14, 15 e 17.    
Como havia apenas dois homens na amostra, não foram feitas comparações dos 
escores totais e duas subescalas em relação ao sexo.   
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subescalas de incapacidade (Prova de Mann-Whitney U=203,50, z=-0,259, p=0,796, 
N=50) e dor 1 (Prova de Mann-Whitney U=134,00, z=-1,922, p=0,55, n=50).  
 
 
No que concerne ao estado civil, também não foram evidenciadas diferenças de 
escore total (Prova de Kruskal-Wallis W=1,289, g.l.=2, p=0,525, N=46) e subescalas de 
incapacidade (Prova de Kruskal-Wallis W=0,289, g.l.=2, p=0,866, N=50) e dor 1 (Prova 
de Kruskal-Wallis W=2,146, g.l.=2, p=0,342, n=50). 
Não se observou correlação entre peso e o escore total, e entre peso e 
subescalas (Tabela 15). Da mesma forma também houve correlação entre altura e 
escore total, e altura e subescalas.  
Observou-se correlação baixa entre IMC e subescala de incapacidade, mas não 
foram verificadas correlações do IMC com escore total ou subescala de dor 1.  
A EVAr mostrou baixa correlação com o escore total e com a subescala dor 1 
(Tabela 15).   
A EVAm apresentou correlação moderada com o escore total e com a subescala 




















 Tabela 15 - Correlação entre as variáveis e os escores total e das 
subescalas do MFPDI 
Variável 1 Variável 2 Correlação* P 
Escore total (N=46) 0,044 0,773 
Subescalas (N=50)   




Dor 0,148 0,303 
Escore total (N=46) 0,235 0,116 
Incapacidade 0,305 0,031 
IMC 
Dor -0,026 0,858 
Escore total (N=46) -0,013 0,931 




0,538 Dor 0,089 
Escore total (N=46) 0,212 0,158 
Subescalas (N=50)   
Incapacidade 0,251 0,079 
Dor 0,072 0,620 
0,325 
Subescalas (N=50)   




Dor 0,265** 0,040 
0,433 
Subescalas (N=50)   




Dor 0,465** <0,001 
Subescalas (N=50)   
 
 




Escore total (N=46) 0,028 
Escore total (N=46) 0,003 
A correlação utilizada na maioria das variáveis foi a de Spearman (rho)*, com exceção das 
associações entre EVAr e subescalas e EVAm e subescalas nas quais foi utilizado a 
correlação Gama (G) **. IMC – índice de massa corporal; EVAr – escala analógica visual em 
repouso; EVAm – escala analógica visual em movimento.  
Considerar os valores para Spearman (rho) e para Gama (G), segundo Bisquerra (54): 




7 – DISCUSSÃO 
 
 
Pesquisa de dor no pé é uma área ainda muito limitada pela falta de uma clara e 
consensual definição do que é um problema no pé. Alguns estudos delegavam ao 
paciente a tarefa de determinar a presença deste. Existem poucas escalas 
desenvolvidas para avaliar dor e incapacidade nos pés como, por exemplo, o Índice 
funcional dos pés (FFI), (18) o Índice funcional dos pés com descritores verbais (FFI-5pt) 
de pé doloroso de ROWAN (ROFPAQ) 
destaca-se o Índice Manchester de Dor e Incapacidade (MFPDI) 
validada recentemente numa população de idosos. 
Devido ao analfabetismo e a baixa escolaridade dos idosos que foram atendidos 
no ambulatório de Reabilitação Plantar foi realizado a aplicação do MFPDI por meio de 
entrevistas. Segundo o IBGE (94) cerca de trinta e cinco por cento dos brasileiros com 
60 anos ou mais não sabem ler e escrever. 
Ressalta-se que 88% dos pacientes que responderam o MFPDI consideraram 
ser de fácil compreensão, o que pode evidenciar que as questões trazem um conteúdo 
simples, com conceitos que os pacientes estão familiarizados. 
Vários autores (6, 7, 8, 9) consideram que não é problema quer para o indivíduo 
quer para a sociedade envelhecer mantendo a capacidade funcional. Quando esta 
decai, os problemas começam a surgir, uma vez que o indivíduo pode perder sua 
autonomia.  
Helfand (80, 81, 82) considera a mobilidade como vital para a manutenção de muitos 
aspectos de saúde, função e independência em idosos. Problemas nos pés e 
tornozelos em idosos são muito freqüentes (82). Dor no pé afeta entre 20 a 30% dos 
idosos vivendo na comunidade (83, 84, 85, 86) e está associado com o decréscimo na 
habilidade para executar atividades da vida diária, (87, 88) problemas com equilíbrio e na 
marcha (89, 90, 91, 92) e aumenta o risco de quedas. (93)  
(36), o Questionário de avaliação (37) entre elas, 
(10) por ter sido 
(41)  
No Brasil, desconhecemos a existência de instrumento validado para avaliar dor 
no pé incapacitante no idoso. Por isso, propusemos a tradução, adaptação e validação 
do MFPDI, um questionário auto-aplicável desenvolvido em língua inglesa por Garrow 
et al em 2000 (10) e escolhido por ser simples, de fácil compreensão e aplicação. No 
início de nosso estudo, o instrumento não era validado para a utilização em idosos, o 
que ocorreu recentemente na Austrália.   (41)
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No nosso estudo, a amostra foi formada por 96% de mulheres. Os dados 
apresentados pelo Sistema Estadual de Análise dos Dados (Seade)  em 2004 
revelou que no bairro da Vila Mariana em São Paulo, lugar onde o nosso estudo foi 
desenvolvido tem 52.508 homens para 67.556 mulheres. E a mortalidade no mesmo 
bairro é de 8,7 homens para 7,3 mulheres, ficando evidente uma maior presença de 
mulheres no nosso estudo.   
(95)
(96)
 Concordando com os nossos achados, o estudo de Hsu  também mostrou 
uma maior freqüência de dor nos pés, deformidades nos dedos, pés planos ou cavos 
em mulheres. O autor enfatizou que as mulheres apresentam estes problemas nos pés, 
provavelmente, pelo uso de sapatos de saltos altos e com os bicos triangulares.  
(97)
Leveille et al (98) revelaram que as mulheres de 65 ou mais anos têm mais 
joanetes e dor nos pés que os homens de mesma faixa etária. Verificaram ainda a 
associação da dor com diminuição na velocidade da caminhada, passos mais curtos e 
uma mais alta prevalência de incapacidade. E relataram ainda que as mulheres são 
duas vezes mais prováveis de ter dor nos pés 56% comparado com os homens 24%. 
Pinzur et al  realizaram um estudo com pacientes diabéticos e obesos e 
concluíram que o peso corporal influencia na diminuição do arco longitudinal dos pés e 
que por essa razão pode ser explicada a redução da força dos ligamentos dos pés. 
Vela et al  enfatizaram que o peso aumenta as pressões plantares, especialmente 
no primeiro metatarso, no meio do pé e no calcanhar em ambos os sexos. 
(101)
(102)
 Os dados coletados no nosso estudo apresentaram uma baixa correlação para 
idade e dor no pé em pessoas idosas. Estes dados discordaram com os que 
encontramos na literatura. No estudo de Bowling e Grundy  numa pesquisa realizada 
em Londres e Hackney com pessoas de ambos os sexos, de 65 a 84 anos de idade 
com a finalidade de investigar alterações na capacidade funcional e saúde física de 
pessoas idosas. Os resultados da pesquisa demonstram que o número de pessoas 
com incapacidade funcional aumenta proporcionalmente ao aumento da idade. 
(88)
Adotando como critério para IMC de 18,5 a 24,9 kg/m² (peso normal), igual ou 
acima de 25 kg/m² (obesidade / sobrepeso) (99) em nosso estudo a média (IMC) dos 50 
pacientes foi de 26,46 kg/m² apresentando assim sobrepeso ou obesidade em nosso 
estudo. Fuhrmann mostrou que a obesidade é um fator de risco para a 
estabilização dos pés e que o peso influenciou de forma significante na deformidade 




 Também Ramos e Saad em um inquérito domiciliar realizado em São Paulo, 
mostraram que com o aumento da idade, os indivíduos necessitam de mais auxílio para 
realização das AVDs. 
(8) 
 Na análise das freqüências de respostas das 19 questões, 42% dos pacientes 
na primeira e segunda e 58% na terceira entrevista, assinalaram o item de maior 
ordem, “sim, na maioria dos dias/ todos os dias”. Para as 17 questões da primeira 
aplicação, 60% dos pacientes obtiveram escores de 20 ou mais; o escore máximo 34. 
Com base na primeira entrevista, a maioria não evitava “caminhar fora de casa”, “ajuda 
nas tarefas domésticas” e era “capaz de realizar trabalhos que antes fazia”. Portanto, 
uma boa proporção dos pacientes apresentou incapacidade, mas ainda eram 
independentes. 
A consistência interna do MFPDI foi calculada por meio do coeficiente alfa de 
Cronbach e da correlação item total. O coeficiente alfa fornece uma boa estimativa da 
confiabilidade na maioria dos itens. Tanto para 17 como para 19 questões, os valores 
deste coeficiente foram maiores de 0,80 na primeira, segunda ou terceira (teste reteste) 
entrevista, ou seja, excelentes. No estudo de Menz et al  em uma amostra 
comunitária de idosos, o valor de alfa de Cronbach foi 0,89 para 17 itens; já, no estudo 
de Garrow et al  foi 0,99 para os 19 itens. Em ambos, observou-se alta consistência 
interna.  
(41)
Para a correlação de item total, os valores foram entre 0,20 a 0,71 na primeira 
entrevista, entre 0,13 a 0,68 na segunda e, na terceira, entre 0,14 a 0,67. A maioria das 
questões das três aplicações apresentou correlação item total, pelo menos, aceitáveis 
(>0,19), as exceções foram as questões 8 (“eu pego o ônibus, metrô ou ando de carro 
com mais freqüência”) na terceira entrevista (teste reteste) e 15 (“meus pés doem mais 
de manhã”) na segunda e terceira. No trabalho de Menz et al (41) os valores da 
correlação variaram entre 0,40 a 0,68 numa população de idosos e, no estudo de 
Garrow et al  entre 0,25 a 0,62 indicando uma moderada correlação, mas não 
excessivamente alta. 
(10)
 Uma fonte de discordância é que os avaliadores podem ter diferentes idéias dos 
limites das categorias ou diferir nas suas interpretações das descrições das categorias. 
(61) Avaliadores sem experiência podem evitar assinalar categorias extremas. 
Diferenças na personalidade entre os avaliadores também podem causar diferenças 
sistemáticas entre as interpretações das categorias. Há outras fontes de discordância o 




todos os pacientes, o que pode causar incerteza sobre os julgamentos. Diferentes 
fontes de variabilidade podem ter conseqüências para a qualidade das medidas da 
escala. Quando a causa da discordância é sabida, diferenças sistemáticas podem ser 
explicadas e reduzidas. A presença de diferenças aleatórias, mais ocasionais, 
influencia a possibilidade de detectar concordâncias ou discordâncias mais 
sistemáticas. Diferenças ocasionais grandes são sinais de escala de pobre qualidade.  
Portanto, mensurar possível viés é muito importante, especialmente, o 
sistemático no estudo de reprodutibilidade das medidas efetuadas por um dado 
instrumento. Para isto, nas fases de reprodutibilidade entre entrevistadores e no teste 
reteste, foi utilizado o teste de Homogeneidade Marginal, que permite evidenciar 
diferenças nas distribuições dos itens em um mesmo sujeito.  
Os valores mais altos de BI foram 0,14 para a questão 14 (“eu tenho dores 
constantes nos pés”), e 0,12 para a questão 5 (“ao caminhar, eu tenho que parar e 
descansar meus pés”) e 8 (“eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais 
freqüência”). Curiosamente, os valores de BI não foram significantes. Não confirmaram 
os achados realizados no teste de homogeneidade marginal.  
Por meio deste método estatístico, evidenciaram diferenças nas distribuições 
dos itens na questão 3 (“eu caminho com dificuldade”) do teste reteste, questão 5 (“ao 
caminhar, eu tenho que parar e descansar meus pés”) do teste reteste e entre 
entrevistadores e a questão 8 (“eu pego ônibus, metrô ou ando de carro com mais 
freqüência”) entre entrevistadores.  
Alguns autores  questionam a aplicação do teste de Homogeneidade 
Marginal como único método para evidenciar vieses. Em virtude desta crítica da 
literatura, foram adotados para complementar outro dois métodos: o Índice de Viés (BI) 
para a concordância entre entrevistadores e o método de Svensson e Holm  para o 
teste reteste.  
(57 e 59)
(60)
 No caso do método de Svensson e Holm (60) tanto pela análise gráfica como no 
índice calculado, ficaram evidentes no teste reteste, diferenças sistemáticas nas 
questões de núemero 3 (“eu caminho com dificuldade”), 5 (“ao caminhar, eu tenho 
que parar e descansar meus pés”) e 19 (“eu não consigo mais realizar todas as 
minhas atividades anteriores). No caso de duas primeiras questões, isto concorda 
com os achados do teste de Homogeneidade Marginal. Por este método, nas 
questões de número 15 (“meus pés doem mais de manhã”) e 18 (“sou incapaz de 
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realizar o trabalho que fazia antes”), evidenciou-se a presença de erros aleatórios, 
que, embora significativos estatisticamente, não julgamos relevantes.  
 A reprodutibilidade da concordância de Kappa e correlação de Gama entre 
entrevistadores e no teste reteste, apresentou correlação moderada para a maioria 
das questões, com exceção das questões de número 8, 10 e 18 relacionadas à 
incapacidade e dor (entre entrevistadores) e para o teste reteste apenas a questão de 
número 10 relacionada à dor. Uma das explicações possíveis para este fato, seria a 
de que determinada questão poderia estar sendo influenciada por outros fatores 
alheios à doença do paciente e que apesar do período entre as duas entrevistas não 
fosse longo, teria sido suficientemente extenso para alterar o resultado. Uma outra 
possibilidade que poderia ser sugerida é que como a primeira e a segunda entrevista 
foi realizada no mesmo dia, o paciente poderia lembrar da resposta dada na primeira 
entrevista, aumentando desta forma a reprodutibilidade do instrumento, já que cada 
questão é constituída por apenas três perguntas relacionadas, ficando fácil assim ser 
recordada.  
 Existem algumas maneiras de se demonstrar a validade de um instrumento. De 
uma maneira resumida podemos citar: 
 
a) validade aparente ou validade de face: avalia de forma subjetiva, se o 
instrumento está medindo o que pretende medir. 
 
b) validade de conteúdo: avalia de forma subjetiva se os componentes de um 
instrumento determinam ou representam o domínio ou dimensão, do que se 
pretende medir. 
 
c) validade de critério: consiste na comparação do resultado obtido pelo  novo 
instrumento com o de um padrão ouro já existente. 
 
d) validade construtiva: devem-se comparar os resultados do instrumento em 
processo de validação com um padrão ouro previamente estabelecido, e em 
sua ausência, comparar o instrumento com parâmetros clínicos 
habitualmente usados para ele se propõe medir. 
e) Validade discriminativa: avalia se o instrumento é capaz de diferenciar 




 Pelo fato do MFPDI ter sido utilizado em sua língua original em outros estudos 
(40, 41) para detectar incapacidade e pelo cuidado com que sua versão original foi 
elaborada, podemos considerar que o mesmo apresente tanto validade aparente como 
de conteúdo. Como não ocorreram alterações na estrutura do MFPDI, podemos 
considerar que a validade aparente e de conteúdo foram mantidas. 
A correlação de Gama foi baixa, mais não foi o suficiente para retirar essas 
questões de número 10 (”eu ainda faço tudo, mas com mais dor e desconforto”) e 18 
(“sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes”) entre entrevistadores. Não houve 
correlação entre as medidas da questão 8 (“eu pego ônibus, metrô ou ando de carro 
com mais freqüência”) entre os entrevistadores e no teste reteste. Nas demais 
questões, no teste reteste e na concordância entre entrevistadores, a correlação foi de 






O instrumento ora em questão é multidimensional. Consiste de 19 afirmações 
antecedidas pela frase “por causa das dores nos meus pés”, formalizadas teoricamente 
sobre três construtos limitação funcional (10 itens), intensidade da dor (5 itens) e 
preocupação (2 itens). Dois itens adicionais são endereçados com dificuldades de 
desempenhar atividades de lazer ou ocupacionais, que podem ser não respondidas, 
por exemplo, em idosos aposentados. 
 A solução de melhor ajuste para a nossa amostra apresentou cinco 
componentes, que representavam 69% da variância dos 17 itens da escala. Na 
validação do instrumento em língua inglesa, extraiu-se um modelo de quatro 
componentes que explicavam 57% da variância total no estudo de Garrow et al  e 
62% no de Menz et al. 
(10)
(41) 
Os componentes (I) incapacidade, (II) dor e (IV) preocupação do nosso modelo 
apresentaram componentes congruentes na amostra de validação. 
 
Para uma melhor análise da fase de validação o MFPDI foi comparado com os 
resultados do “Questionnaire to assess disability foot pain” original através da análise 
dos componentes principais. 
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Tabela 16 - Comparação da análise dos componentes dos três estudos 
Estudo Incapacidade Dor Preocupação 
MFPDI  (I) 1-3, 5, 7-9
(III) 3, 4, 6 
(II) 14, 15, 17 
(V) 10, 16
(IV) 11, 12, 13 
(I) 1-9, 11 (II) 10, 14,15
(IV) 16, 17 
(III) 12,13 
Menz et al. (41) (I) 1-7 
(IV) 1,9
(II) 10, 11, 14-17 (III) 12,13 
*Os algarismos romanos correspondem ao número do componente do estudo original  
e seguidos pelos itens que carregaram naquele componente.  
MFPDI: (I) Incapacidade 1   (II) Dor 1   (III) Incapacidade 2   (IV) Preocupação   (V) Dor 2 
Garrow: (I) Problemas funcionais   (II) Dor 2   (III) Aparência pessoal   (IV) Dor 4 
(10)
(41)
Tanto no estudo de Garrow et al  como no nosso estudo, os cinco itens que 
teoricamente formam a dimensão “dor” dividiram em dois componentes, entretanto, o 
arranjo de itens foi diferente (Tabela 16). No estudo de Menz et al , esta dimensão 
foi formada por 6 itens.  
(10)
(41)
Da soma dos escores individuais, resultou o escore total da escala associada à 
dor incapacitante. E com base na análise dos componentes principais, foram criadas 
duas subescalas. A subescala “incapacidade” foi formada pelos itens de número 1-3, 5, 
7-9, e a de “dor” pelos de número 14, 15 e 17.  
Não houve correlação entre os escores de toda escala e das subescalas com 
idade, altura ou peso. Em mulheres idosas, dor de intensidade grave está associada à 
faixa etária 65-74 anos, as mais jovens no estudo de Leveille et al  Menz et al  




Menz: (I) Limitação funcional   (II) Dor   (III) Aparência   (IV) Restrição da atividade. 
    
 
 
É bastante relevante a comparação transcultural entre estudos que utilizam o 
mesmo instrumento em diferentes línguas (Tabela 16). Valendo-se de métodos de 
comparação formal, os componentes incapacidade (I) e (IV) preocupação de nosso 
estudo eram correspondentes, respectivamente, aos (I) incapacidade e (III) 
preocupação do estudo de validação de Garrow et al  Infelizmente, não foi possível 
fazer comparação mais formal com o estudo de Menz et al  porque os autores não 
apresentaram os dados completos.  
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O IMC apresentou uma correlação baixa com a subescala incapacidade.  No 
estudo de Menz et al , numa amostra comunitária de idosos, não mostrou correlação 
do escore total (e subescalas) com o IMC. No estudo de Leveille et al (98) com mulheres 
idosas, o aumento do IMC associava-se à dificuldade para andar e incapacidades nas 
atividades de vida diária.  
Duas outras escalas foram utilizadas para avaliar dor em repouso (EVAr) e em 
movimento (EVAm) em forma de escala analógica visual.  Estas variáveis serviram 
para estudar a validade de critério. 
Uma correlação moderada foi encontrada entre a EVAm com o escore de toda 
escala e subescala dor. Houve baixa correlação entre a EVAm e a subescala 
incapacidade. No que concerne à EVAr, houve correlação do escore deste com os 
escores da escala toda e a subescala de dor.   
 A aplicação de escalas visuais analógicas em idosos não é livre de problemas. 
Segundo Gagliese (103) cerca de 30% dos idosos sem déficits cognitivos podem ser 
incapazes de completar este tipo de escala. Pode ser que os problemas sejam ainda 
maiores em populações com baixa escolaridade como é o caso do Brasil, mas isto 
merece ser mais estudado.  
No estudo de validade de critério de Garrow et al  foi utilizada uma subescala 
de deambulação do Perfil de limitação Funcional. Os autores observaram uma boa 
concordância do questionário estudado com esta subescala.  
Está ocorrendo no mundo todo um aumento do interesse dos cientistas em 
estudar o envelhecimento e suas conseqüências. As alterações causadas pelo 
envelhecimento encontradas no pé do idoso são de grande relevância e interesse para 
a prática clínica, uma vez que podem determinar conseqüências nefastas, que vão 
desde a instalação de incapacidade pelo comprometimento da mobilidade até o 
favorecimento de quedas e seqüelas, colocando em risco a independência dos idosos. 
Não existe nenhum instrumento validado na língua portuguesa que possibilita identificar 
uma incapacidade associada ao pé doloroso na população idosa, esse instrumento é 
de grande valia para a área médica. 
(41)
(10)
Dessa forma justifica-se, amplamente, a tradução, adaptação cultural e 
validação do “Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso” 
para a língua portuguesa, resultando num trabalho eficaz de reabilitação gerontológica 






 1 - Com o processo de tradução e adaptação cultural da versão em português 
do Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso (MFPDI) 
consegue-se demonstrar as suas propriedades de medida de consistência interna, 
reprodutibilidade e validade. 
 
 
 2 - O Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso é 






 Please tick a box for each statement. 
    During the past month this has applied to me 
 
Because of pain in my feet:     None of  On some On most/ 
                   the time    days  every day(s) 
 
I avoid walking outside at all 
I avoid walking long distances 
I have to stop and rest my feet 
I avoid hard or rough surfaces when  
possible 
 
Because of pain in my feet: 
I avoid standing for a long time 
I catch the bus or use the car more  
I still do everything but with more pain  
 
I get irritable when my feet hurt 
I feet self-conscious about my feet 
9.1 Anexo 1 – Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé 
Doloroso no Idoso (MFPDI) – Versão Original  
Self administered questionnaire on disability associated with foot pain. 
 Below are some statements about problems people have because of pain 
in their feet. For each statement indicate if this has applied to you during the past 
month. If so, was this only on some days or on most or every day in the past 
month? 
I don’t walk in a normal way 
I walk slowly 
often 





I get self conscious about the shoes,  
I have to wear 
 
I have constant pain in my feet 
My feet are worse in the morning 
My feet are more painful in the  






                         applicable 
I am unable to carry out my    
previous work 
I no longer do all my previous  

























Data: Fri, 10 Sep 2004 11:52:05 +0100 
"Adam Garrow" <Adam.Garrow@smuht.nwest.nhs.uk>    
Para: sabrinacferrari@yahoo.com.br 
Assunto: Re: Doubts about questionnaire 
(EASD) European Diabetes Meeting in Munich and am just going through my  
I would be very interested in hearing your findings and if possible  
been translated into Swedish and it would be fascinating to find out  
whether there are national differences in the distribution of foot  
disability. 
I hope this helps and good luck in your project. 
Research Fellow 
Diabetes Foot Clinic 
Disablement Services Centre 
Manchester   Email:          Adam.P.Garrow@2003.alumni.man.ac.uk
 
 
Hello Sabrina, Sorry about not replying, I think your first message must have got lost  
seeing a copy of the questionnaire.  At present the questionnaire has also  
Best wishes, Adam Garrow PhD 
Cavendish Road   Fax:            0161 445 9920 
somewhere.  I have been on holiday and have just come back from the  
emails. 
Withington Hospital   Telephone: 0161 611 3775 
 
 86









9.4 Anexo 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
I-IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 
 NOME DO PACIENTE : 
 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº :                                                              SEXO :    .M    F   
DATA NASCIMENTO (dd/mm/aaaa) :  
 
SEXO:  M    F    
___________________________________________________________________________________________ 
II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 
1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Questionário de Incapacidade 
Associado ao Pé Geriátrico Doloroso 
PESQUISADORES: Sabrina Canhada Ferrari  Bárbara Alice Coelho de Souza 
 Fânia Cristina dos Santos  Ana Paula Guarnieri 
 (probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como conseqüência imediata ou 
tardia do estudo) 
 Natalia Zerbinatti Salvador 
2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 
 RISCO BAIXO   RISCO MAIOR  
 
4. DURAÇÃO DA PESQUISA: Este estudo terá duração de 1 ano. 
5. DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS: A proposta deste formulário é informa-los 
sobre este estudo clínico. Após ler este formulário, por favor, tire qualquer dúvida a 
respeito do estudo. Este estudo aplicará um questionário de incapacidade associado ao 
pé geriátrico doloroso, onde o individuo deve dispor de 5 minutos, questionário este 
sensível o suficiente para identificar indivíduos com uma série de incapacidades 
associadas a dor no pé. 
____________________________________________________________________ 
ENDEREÇO:                                                                                   Nº                              Aptº:  
BAIRRO:                        CIDADE           CEP:                TELEFONE: DDD (              ) 
SEM RISCO x  RISCO MÍNIMO   RISCO MÉDIO  
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III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO: 
 
1. justificativa e os objetivos da pesquisa: Este estudo tem por objetivo identificar 
indivíduos que apresentam dor no pé resultando em limitações das atividades de vida 
diária. 
 
4. benefícios que poderão ser obtidos: O beneficio é identificar os indivíduos com 
incapacidade associada a dor no pé e encaminha-los para receberem orientações 
sobre os cuidados com os pés. 
______________________________________________________________________
_____________________ 
IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO: 
O paciente terá: 
1. acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios 
relacionados à pesquisa, inclusive para diminuir eventuais dúvidas. 
2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar 
do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência. 
3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. 
4. disponibilidade de assistência, por eventuais danos à saúde, decorrentes da 
pesquisa. 
5. viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa. 
2. procedimentos que serão utilizados e propósitos: incluindo a identificação dos 
procedimentos que são experimentais:  Os indivíduos que relatam ter dor no pé, serão 
submetidos ao questionário, com o propósito de identificar incapacidades associadas 
aos pés. Tendo sempre em vista a promoção da reabilitação e otimização da qualidade 
de vida. 





V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS 
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE 
INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS. 
Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, entre em contato e você terá acesso 
aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais 
dúvidas. A principal investigadora é a Sabrina Canhada Ferrari – Fisioterapeuta que 
pode ser encontrada no Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG), na rua Francisco de 
Castro nº 105 Telefone(s) 55754524. Se você tiver alguma consideração ou dúvida 
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
– Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: 
cepunifesp@epm.br 
__________________________________________________________________ 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo. “QUESTIONÁRIO DE INCAPACIDADE 
ASSOCIADO AO PÉ GERIÁTRICO DOLOROSO”  
Eu discuti com a pesquisadora Sabrina Canhada Ferrari sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
Data         /       /       
VI - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 
------------------------------------------------- 






Assinatura da testemunha Data         /       /        























para casos de analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou 
visual. 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura do responsável pelo estudo 
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Anexo 6 – Protocolo de Avaliação Inicial 
 
DADOS DEMOGRÁFICOS 
Iniciais do paciente:_______________     Nº  
Raça:        3 3 1. Branca Negra    3 3 3. Amarela 
Raça         3 3 2. Negra Branca    3 3 4. Parda 
 
Estado Civil:         3 3 1. Solteiro          3 3 3. Separado       3 3 5. Divorciado 
Estado Civil          3 3 2. Casado          3 3 4. Viúvo             3 3 6. Outros 
 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
2) Dor nos pés ≥ 30mm na EVA no repouso                    não   (   )      sim   (   )  
 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Qualquer resposta SIM impede a inclusão do paciente no estudo 
 
1) Dor irradiada para os pés                                             não     (   )       sim     (   ) 
2) Amputação de MMII                                                      não     (   )       sim     (   ) 
3) Paciente com déficit cognitivo                                       não     (   )       sim     (   ) 
4) Paciente que não deambula                                          não     (   )       sim     (   ) 
3) EVA repouso - 
4) EVA movimentação  -                                        
 
Qual o grau de dificuldade em responder o questionário de incapacidade? 
(   ) difícil (   ) muito difícil 
(   ) fácil (   ) muito fácil 
 
Data de nascimento: ____/____/____        Idade: ______ 
 
Sexo:        3 3 1. Feminino          3 3 2. Masculino 
 
Qualquer resposta NÃO impede a inclusão do paciente no estudo 
1) Idade ≥ 60 anos.                                                           não   (   )      sim   (   )           
ou deambulação no último mês. 
3) Compreensão e motivação para participar do estudo. não  (   )      sim   (   ) 
 
AVALIAÇÃO CLÍNICA 
1) Peso -  
2) Estatura –  
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Anexo 7 - Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso 
(MFPDI) – Versão em Português 
 
Abaixo estão algumas afirmações sobre problemas que as pessoas têm por 
causa de dores nos seus pés. Em cada afirmação indique se ela se aplicou a você no 
último mês (últimos 30 dias). Em caso afirmativo, foi apenas em alguns dias ou na 
maioria /todos os dias do último mês (últimos 30 dias)? 
 
FAVOR ASSINALAR UM QUADRADO PARA CADA AFIRMAÇÃO 
Durante o último mês (últimos 30 dias), isso se aplicou a mim 
 
                                                                                                          MOMENTO                           DIAS                     TODOS OS DIAS 
 
Eu evito caminhar longas distâncias  
     
Eu caminho com dificuldade 
                       
Caminho vagarosamente   
 
Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas  
ou irregulares sempre que possível 
 
Por causa das dores nos meus pés: 
 
Eu evito ficar de pé por muito tempo 
 
Eu pego o ônibus, metrô ou ando de carro  
Eu preciso de ajuda nas tarefas domésticas/ 
compras 
 
Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou  
desconforto 
 
Eu fico irritado quando meus pés doem 
 
Estou sempre preocupado com relação aos  
preciso calçar 
 
Eu tenho dores constantes nos pés 
Por causa das dores nos meus pés:            NUNCA, EM NENHUM    SIM, EM ALGUNS     SIM, NA MAIORIA/  
Eu evito caminhar fora de casa 
 




Preocupo-me com relação aos sapatos que  
 
Ao caminhar, eu tenho que parar e 





Meus pés doem mais de manhã 
 
Meus pés doem mais de noite 
 
 
Por causa das dores nos meus pés:           
   
Sou incapaz de realizar o trabalho que fazia antes  
 
Eu não consigo mais realizar todas minhas atividades 
anteriores (esportes, dançar, caminhar por  
Sinto dores em pontadas nos meus pés 
  
morros, etc.)  
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 Objective:  To study the properties of parameters concerning internal 
consistency, reproducibility and validity of the "Manchester Foot-Pain Disability 
Index" (MFPDI), as well as to adapt and translate them into the portuguese 
language. 
Methods: The questionnaire was translated into Portuguese, translated 
back into English, and cross-culturally adapted to the Brazilian environment 
according internationally recommended methods. To evaluate reliability, patients 
were interviewed twice at baseline (interviewers 1 and 2) and within a period of 
15 days (interviewer 1). Sócio-demographic and morphologic measures were 
colllected, the MFPDI was applied, as well as the visual analogic scale (VAS), to 
fifty patients suffering from foot pain, for a reproducibility and validity study.  
Later, data from another 35 patients were added for analysis of the main 
components.  
Results: The use of MFPDI made it possible to notice that the interviewed 
day-clinic population suffered from some disability, as most of the patients 
answered "yes, on most of the days/ every day", though they were still 
independent.  The internal consistency was high (Cronbach alpha = 0.80).  
Analysis of the main components revealed a structure by five components, 
divided: the disability component was represented  between the first (items 1-
3,5,7-9, Cronbach Alpha = 0.76) and the third component (items 3, 4 and 6, 
Cronbach Alpha = 0.609);  the pain component, was represented by the second 
(items 14, 15, and 17, Cronbach Alpha = 0.643) and the fifth component (items 
10 and 16, Cronbach Alpha = 0.587); and the component concerning worry 
represented by  the fourth (items 11-13, Cronbach Alpha = 0.581).                 
Conclusion:  The results indicate that the MFPDI, adapted, validated and 
translated into the Portuguese language can be applied to the aged population 






 – é uma medida de confiabilidade ou consistência interna, que 
pode ser aplicada com duas ou mais questões. 
 
Escore total: é quando se refere a pontuação total do MFPDI. 
 
Homogeneidade Marginal – é um teste para comparar as distribuições de 
classes entre os dois entrevistadores e no teste reteste. 
Subescalas
Teste reteste: é quando é testada a concordância das respostas na 1º entrevista 





Item total – é a correlação de cada item especifico com a somatória/total dos 
outros itens da escala. 
 
: é uma fragmentação da escala total. 
 
 
